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Sommaire
Cette étude phénoménologique, inscrit dans le cadre des restructurations de
services, vise à décrire et à comprendre la signification de la participation aux soins pour
des infirmières oeuvrant en milieu hospitalier au Mexique. La collecte des données a été
réalisée auprès de six participantes par le biais d’entrevues individuelles semi-structurées.
Les données recueillies ont fait l’objet d’une analyse selon la méthode de Giorgi (1997).
Deux volets de la participation aux soins ont été identifiés lors de l’analyse des données,
faisant émerger deux méta-thèmes concernant l’organisation et la gestion des soins.
L’unification des méta-thèmes a permis de dégager l’essence de la participation aux
soins. Les résultats de l’étude permettent une plus grande compréhension de cette
participation et offrent des avenues pertinentes aux domaines de la clinique, la gestion, la
recherche et la formation en soins infirmiers. D’autres études qualitatives sont
recommandées afin d’enrichir la compréhension du phénomène de la participation.
Mots clés participation aux soins, organisation des soins, gestion des soins,
phénoménologie, restructuration des services, gestion participative, soins infirmiers.
Abstract: This phenomenological study, set within the field of the restructuring of health
services, goes to describe and understand the significance of the participation in the cares
by nurses working in hospitals in Mexico. Information was gathered by six participants
through semi-structured interviews of individuals. The data obtained were analyzed
according to the Giorgi Method (1997). Two aspects ofthe participation in the cares were
identified during the analysis of the data, uncovering two goal-topics concerning the
organization and management of cares. The joining of said goal-topics allowed for the
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extraction of the essence of participation in the cares. ihe resuits of the study permit a
better understanding of this participation and they offer pertinent ways in the domain of
the nursing clinic, nursing management, nursing research and nursing education. Other
qualitative studies are recomrnended in order ta enrich the understanding of the
phenomenon of participation.
Key words: Participation in the cares, cares organization, cares management, health
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Chapitre I : Le phénomène à l’étude
2La présente étude vise à décrire et à comprendre la signification de la
participation aux soins pour des infirniières oeuvrant en milieu hospitalier au Mexique.
Cette étude s’inscrit dans le cadre des réformes que le réseau des services de santé du
Mexique a vécues pendant les dernières décennies. Ces réformes ont eu un profond
impact sur la pratique infirmière, surtout à l’intérieur des hôpitaux publics. Les
stratégies mises sur pied pendant la réforme ont exigé une participation accrue des
infirmières à des activités concernant les quatre fonctions de leur pratique: la
clinique, l’éducation, la recherche et l’administration (Alatorre, 1992; Cârdenas &
Ponce, 1998; Gômez & Flores, 1994; Moriel & Corral, 1994; Ortega & Leija, 2004;
Pérez, 1992; Zarate, 2003).
En effet, les années ‘90 ont été marquées par une profonde réforme du secteur
de la santé causée par les impératifs d’efficience au niveau des ressources disponibles
et de la productivité des services parce que, dès le début de sa création, le système de
santé avait été confronté à de graves problèmes. Le modèle de santé actuel est né sans
plan d’ensemble ce qui a eu pour conséquence que les services furent divisés en trois
secteurs : 1) la sécurité sociale, 2) le public et, 3) le privé (Gômez-Dantés, 1999;
Secretarfa de Salud, 1996). Le système de sécurité sociale, qui offre des services de
santé aux travailleurs salariés (environ 50% de la population), reçoit son financement
des contributions tripartites (des entrepreneurs, des travailleurs et du gouvernement
fédéral). Bien que la régulation des services de sécurité sociale soit sous la
responsabilité de l’État, ce système possède son propre modèle d’organisation ce qui
lui permet de définir lui-même ses règles et politiques et, par conséquence, de
réglementer la production des services. Ce système est le principal employeur des
professionnels de la santé au niveau national. Le système public, qui offre des services
à la population qui ne possède pas d’assurance-maladie (environ 40%), obtient surtout
3son financement de l’État et, dans une moindre mesure, des usagers. Ainsi, la
régulation et la production des services publics dépendent totalement de l’État. La
taille des services de santé publics au Mexique fait en sorte que ce système est le
deuxième employeur des professionnels de la santé du pays. Enfin, le système privé,
qui offre des services à la population capable de payer les soins (environ 10%), reçoit
son financement principalement des usagers et, dans une moindre mesure de l’État. La
régulation des services privés est sous la responsabilité de l’État mais ce système
possède également son propre modèle d’organisation ce qui lui permet de définir lui-
même ses propres règles et politiques et de réglementer la production de ses services
(Frenk, Gonzalez-Block, Zurita, Bobadilla, Ruelas, et al., 1994; Gômez-Dantés, 1999;
Secretarfa de Salud, 200f).
Cette structuration du réseau de la santé a fait en sorte que le gouvernement
mexicain est aux prises avec des problèmes de segmentation, de coordination, de
régulation, de centralisation des décisions, de bureaucratisation, d’inaccessibilité et
d’inefficience au niveau des services (Juan-Lôpez, 2004; Secretara de Salud, 1996,
2001). La réforme a donc mis l’accent sur le rôle de l’État dans la régulation des
services de santé, ce qui a impliqué une plus grande contribution au financement de la
sécurité sociale et du privé. Il a également été important de décentraliser les services
en transférant les responsabilités de l’État aux niveaux provincial et local. De plus, il
s’avérait crucial d’accroitre l’accessibilité de toute la population à une assurance
médicale par le biais des accords avec des entreprises privées et de la sécurité sociale.
Enfin, la réforme cherchait à assurer l’efficience et la qualité des services ainsi que le
passage d’une culture de services curatifs vers une culture de prévention (Secretaria
de Salud, 1996, 2001).
4Certaines stratégies mises sur pied pendant cette réforme ont eu un grand
impact sur la pratique des professionnels de la santé dont la pratique infirmière. En
effet, l’infirmière, dans sa pratique, quel que soit le niveau des soins (première,
deuxième ou troisième ligne), développe quatre fonctions prioritaires: la clinique,
l’éducation, la recherche et l’administration. Chacune de ces fonctions donnent lieu à
nombreuses activités. La fonction clinique définit, par exemple, les infirmières en tant
que fournisseurs des soins. La fonction éducative réfère à la participation des
infirmières au niveau de l’apprentissage tant des usagers des services que du
personnel infirmier à l’intérieur des lieux de pratique. La fonction de recherche
renvoie à la contribution des infirmières au développement des connaissances. Enfin,
la fonction administrative fait référence à la participation des infirmières à la
résolution des problèmes systémiques et organisationnels liés à la pratique et à la
dispensation des soins. Cependant, des études (Cârdenas & Zarate, 2001; Pérez, 1992;
Zarate, 2003) indiquent que les infirmières soignantes, oeuvrant dans les hôpitaux
mexicains, investissent plus de temps à réaliser des activités concernant la fonction
clinique et cela en raison de la complexité au niveau de la dispensation des soins
directs. Ces infirmières participent donc peu aux activités relatives à l’éducation à la
recherche et à l’administration. Toutefois, les stratégies mises sur pied par la réforme
impliquent que les infirmières soignantes participent davantage à des activités autres
que la clinique. La certification et l’accréditation des hôpitaux et des professionnels de
la santé ont, par exemple, motivé la participation active de ce personnel aux niveaux
de la planification stratégique des établissements, de la gestion des programmes
d’amélioration de la qualité, de l’élaboration de protocoles de soins ainsi que de la
coordination et de l’évaluation des services. De plus, la dispensation des soins
complexes amène les professionnels à redéfinir ces modes de dispensation des soins, à
5acquérir constamment de nouvelles compétences, à intégrer des activités de recherche,
de promotion de la santé et de prévention des maladies à la pratique habituelle ainsi
qu’à contribuer au développement de la connaissance.
Les infirmières soignantes sont donc censées participer activement aux
changements afin de contribuer à la réussite de la qualité totale da1s les institutions de
santé et de l’efficience des ressources (Soifs, 2004; Suârez, Ortega, Téllez,
Hemândez, & lasso, 2004). À l’intérieur des services de santé, la participation des
infiniiières aux changements s’est surtout fait ressentir dans les hôpitaux publics qui,
de par leur constitution, emploient un grand nombre de ressources en soins infirmiers
et, par leur position dans le système de santé, absorbent directement les réformes
(Gômez-Dantés, Gémez-Jàuregui, & Inclân, 2004; Kolehmainen-Aitken, 2003;
Nigenda & Ruiz, 1999).
Dans ce contexte, où les réformes des services et des changements dans les
pratiques prédominent, la participation des infirmières soignantes à des activités
autres que les soins directs devient une excellente occasion de développement
professionnel (Armstrong & Stetler, 1991; Barnum, 1994; Sovie, 1990) ainsi qu’une
stratégie effective et propice permettant d’introduire avec succès des changements
bénéfiques au niveau de la pratique des professionnels (Aiken, 2002; Scholaski, Aiken
& fagin, 1997). Cependant, ce type de participation constitue un changement dans la
pratique habituelle des infirmières soignantes, centrées prioritairement sur la clinique,
ce qui peut entraîner des réponses parfois divergentes en regard de ce qu’on attend des
changements.
Certes, on constate dans divers écrits une diversité de réponses des infirmières
face à la participation (Alutto & Vredenburgh, 1977; Anthony, 1999; Krairiksh &
Anthony, 2001; Macy, Peterson, & Norton, 1989). Ces études, réalisées dans des
6contextes extérieurs au Mexique, indiquent que les infirmières soignantes participent
peu à des activités autres que les soins directs (Havens, 1992; Jacox, 1994; Macy et
al., 1989; Skelton-Green, 1996; Spector, 1986). On observe, par exemple, une forte
résistance aux changements entraînés par la réorganisation des services de soins
(Aiken, 2002; Armstrong-Stassen, 1994; Blythe, Bauman, & Giovannatti, 2001;
Clifford & Horvath, 1990; Norrish, & Rundall, 2001; Walston, Bums & Kimberly,
2000).
Plusieurs études (Aluffo & Vredenburgh, 1977; Callahan & Wall, 1987;
Havens, 1998, 1992; Krairiksh & Anthony, 2001; Kusserow, 198$; Macy et al., 1989;
McDaniel, 1998; Skelton-Green, 1996; Spector, 1986) ont tenté de contribuer à la
compréhension du phénomène de la participation. La plupart de ces études ont eu
pour but d’identifier les principaux facteurs liés à l’efficacité de la participation
(Callahan & Wall, 1987; Counte, Barhyte & Christman, 1987; Kusserow, 1988;
McDaniel, 199$; Tramer, Lochhaus-Gerlach & Lam, 2002) et d’établir des liens entre
la participation et la satisfaction au travail, l’engagement, la collaboration,
l’autonomie, la prise de décision, l’efficacité organisationnelle, la qualité des soins
(Agho, 1993; Aluffo & Vredenburgh, 1977; Anthony, 1999; Skelton-Green, 1996).
Dans ces études, certains aspects tels que l’éducation, le leadership, l’expertise, les
connaissances, l’âge et le statut civil des infirmières sont objets de controverses quant
à leur influence sur la participation. Certains auteurs (Anthony, 1999; Ciarcia, 1998;
Kusserow, 1988; McDaniel, 1998; Tramer et al., 2002) soutiennent que ces aspects
influencent les attitudes des infirmières face à la participation, alors que d’autres
études (Havens, 1992, 1998; $kelton-Green, 1996) affirment que ce n’est pas le cas.
D’autres aspects liés au contexte organisationnel, aux dynamiques de travail et de la
gestion ainsi qu’à l’image sociale et professionnelle des infirmières ont également été
7mis en rapport avec la nature de la participation (Anthony, 1999; Callahan & Wall,
1987; Havens, 1992; Johnston, 1998; Macy et al., 1989; Rosengren, Engstrom &
Axeisson, 1999; Townsend, 1990).
De façon générale, les diverses études ont mis en évidence l’importance de la
participation des infirmières aux stratégies de réorganisation (Anthony, 1999; Havens,
1998, 1992; Jacox, 1994; Johnston, 1998; Macy et al., 1989; Townsend, 1990). Même
si les résultats des études ont contribué à établir des liens entre la participation et la
productivité des services (Krairiksh & Anthony, 2001), ainsi qu’entre la participation,
l’autonomie, l’engagement et la satisfaction au travail (Agho, 1993; Alutto &
Vredenburgh, 1977; Anthony, 1999; Kusserow, 1988; Skelton-Green, 1996), les
divergences entre les réponses des infirmières quant à la participation ont été peu
comprises et suscitent encore des controverses. Ces études manquent en effet d’une
vision individualisée de la participation de même que d’une appréciation subjective de
ce que signifie pour les infirmières le fait de participer aux soins. En conséquence, les
résultats n’offrent pas une compréhension satisfaisante des diverses réponses des
infirmières face à la participation.
Prenant appui sur l’approche phénoménologique et existentielle, Watson
(1979, 1988, 1999, 2001) encourage la compréhension du vécu de l’individu dans le
langage de l’expérience humaine telle qu’elle apparaît à la conscience de la personne
qui la vit. Une telle approche, appliquée à l’étude de la participation, s’avère
intéressante afin d’identifier la perception qu’ont les infirmières soignantes de leur
participation aux soins. L’expérience de la participation aux soins, telle que vécue par
les infirmières, ne peut en effet être véritablement connue et comprise sans investiguer
la signification qu’elle revêt pour ces dernières. Cependant, à notre connaissance,
aucune étude portant sur la signification de la participation des infirmières aux soins
$n’a, à ce jour, été réalisée, et ce, notamment dans le contexte du Mexique. En prenant
appui sur la philosophie du caring de Watson comme toile de fond, semblable étude
permettrait de mieux comprendre la diversité des réponses à la participation dont font
état les quelques écrits existants.
Les résultats d’une telle étude devraient amener une compréhension plus fine
et approfondie de cette signification. Cette compréhension devrait également laisser
entrevoir de nouvelles avenues pour la participation des infirmières dans leur milieu
de travail, et ainsi influencer favorablement la satisfaction au travail, l’autonomie,
l’engagement, la rétention du personnel et la qualité des soins infirmiers (Clifford &
Horvath, 1990; Krairiksh & Anthony, 2001; Kusserow, 1988; Marion, Mafthews,
Kirkpatrick & Streifel, 1995; Murray & Leatt, 1992; Skelton-Green, 1996; Spector,
1986; Townsend, 1990).
Le but de l’étude
La présente étude vise à décrire et à comprendre la signification de la
participation aux soins pour des infirmières oeuvrant en milieu hospitalier au
Mexique.
La question de recherche
Quelle est la signification de la participation aux soins pour des infirmières
oeuvrant en milieu hospitalier au Mexique?
Chapitre II : La recension des écrits
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Ce chapitre constitue d’abord une discussion critique des écrits pertinents en
lien avec le phénomène à l’étude. Cette discussion portera sur les thèmes suivants : le
réseau de la santé du Mexique, le phénomène de la participation et enfin l’impact de
la participation sur les soins. La philosophie du caring de Watson (1979, 1988, 1999,
2001) sera ensuite présentée en tant que toile de fond de la présentée étude.
Le réseau de la santé au Mexique
L’origine, au cours des années 1940, du système de santé mexicain a été
fortement liée aux formes de production de la population: la production industrielle,
agricole, le commerce autonome, la bureaucratisation etc. (Gômez-Dantés, 1999;
Secretaria de Salud, 1996). À cette époque, le développement du pays prenait appui
sur l’alliance étroite entre les travailleurs, les entrepreneurs et le gouvernement fédéral
afin de stimuler la croissance du secteur industriel. Cette situation a favorisé, en 1943,
la mise sur pied des deux principales institutions des services de santé : l’Institut
Mexicain de la Sécurité Sociale [IMSS] et le Secrétariat de Santé et l’Assistance
[SSA] (Gémez-Dantés, 1999; Secretaria de Salud, 1996; Zurita, Gonzâlez, Knaul &
Soberôn, 2001).
L’IM$S fut créé afin de concentrer, sous la gouverne de l’État, les
contributions tripartites (des entrepreneurs, des travailleurs et du gouvernement
fédéral) en offrant des services globaux (de première, deuxième et troisième ligne)
aux travailleurs salariés (Secretaria de Salud, 1996). La croissance accélérée de
l’industrialisation, au cours des années quarante, a permis que soient implantés et
diversifiés d’autres services de santé basés sur le principe de la sécurité sociale. Cette
croissance de la sécurité sociale a répondu à une séparation des fonctions normatives
et financières entre le réseau de sécurité sociale et le S5A en conférant à la sécurité
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sociale une grande autonomie financière dans la gestion de ses services (Gômez
Dantés, 1999; Juan-Lôpez, 2004). L’expansion économique du pays a permis que les
travailleurs salariés soient de plus en plus nombreux de sorte que les services de la
sécurité sociale couvrent présentement un peu plus de 50% de la population
mexicaine (Secretaria de Salud, 2001). Bien que ces services jouissaient d’un période
de richesse financière et d’un plein épanouissement, la taille de la structure des
services, la rigidité de la nonnativité, la centralisation des processus ainsi que
l’augmentation des options dans le marché privé ont contribué à diminuer l’efficience,
la compétitivité et la qualité des services offerts (Gémez-Dantés, Gérnez-Jâuregui &
Inclân, 2004; Nigenda, 1988; Trejo & Ruiz, 2001).
Le SSA fut, de son côté, créé par les instances régulatrices du gouvernement
mexicain en matière de santé dans le but d’offrir des services publics à la population
qui n’avait pas été prise en charge par la sécurité sociale (Secretatia de Salttd, 1996).
Le SSA a alors offert ses services à la population non assurée (40%), appelée
«population ouverte »; celle-ci inclut des employés autonomes ayant des revenus
élevés jusqu’aux travailleurs des champs et des indigènes qui ont des conditions de vie
très marginales. Le financement des services publics provient surtout des revenus
fédéraux et, dans une moindre mesure, du «paiement à la carte» établi à partir de
différentes échelles, selon la capacité de payer de chaque usager (Knaul & Nigenda,
2003). La SSA jouait alors un double rôle dans le système de santé: celui de
fournisseur de services publics et celui d’organisme régulateur de l’ensemble de
services de santé. Le SSA a donc dû organiser et distribuer ses ressources selon de
nombreuses orientations et cela, tant dans le milieu urbain que dans le milieu rural,
contribuant ainsi à produire une bureaucratie hautement centralisée et fragmentée au
niveau des services publics (Juan-Lépez, 2004).
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Par ailleurs, les services privés devenaient davantage disponibles grâce d’une
part, à l’intensification de la formation médicale et donc à l’augmentation du nombre
des médecins qui offraient leurs services et, d’autre part, à l’expansion économique de
la population qui était davantage capable de payer les soins (Nigenda, Ruiz, Troncoso,
Gonzâlez & Lépez, 2003). De même, les services privés ont grandi en marge des
politiques officielles à cause de l’insatisfaction des malades et de leurs familles,
assurés ou non, face aux services publics et sociaux ainsi que de la difficulté de ces
derniers à répondre aux exigences et aux besoins changeants de la population.
C’est ainsi que le modèle de santé mexicain est actuellement structuré, divisant
les services de soins en tTois grands systèmes : le système de la sécurité sociale, le
système public et le système privé (voir appendice A). Cette situation a conduit à la
mise stir pied d’un système de santé dont les services sont fragmentés, non
suffisamment qualifiés et coordonnés, hautement centralisés et bureaucratisés, et dont
l’accès et l’efficience sont limités (Juan-Lépez, 2004; Secretarfa de Salud, 1996,
2001).
Si ce modèle de santé répondait aux exigences du développement économique
et social des années quarante, il ne répond plus à la réalité actuelle du pays. Soixante
ans après la mise sur pied du système de santé, le plus grand défi du gouvernement est
de briser les barrières institutionnelles et de construire un authentique système
universel de protection sociale (Secretaria de Salud, 2003). Au cours des années ‘90,
le gouvernement a alors entrepris une réforme profonde du système afin d’établir les
bases d’une réorganisation qui permettait d’utiliser efficacement la structure
disponible et de gérer, avec la plus grande efficience possible, les dépenses fédérales
en santé.
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Cette réforme s’est particulièrement centrée sur: la décentralisation des
services; l’accessibilité de toute la population à une assurance médicale; l’efficience et
la qualité des services surtout des services publics et le renforcement d’un nouveau
modèle de soins axé sur la prévention et la promotion de la santé (Secretarfa de Salud,
1996, 2003).
Le Plan National de Santé 2001-2006 établit alors deux stratégies importantes
qui ont un profond impact sur la pratique des professionnels de la santé
l’amélioration de l’efficience et la qualité des services et, le passage d’une culture de
soins curatifs vers une culture de soins axée sur la prévention de la maladie et la
promotion de la santé. La première stratégie s’est particulièrement concentrée sur
l’accréditation et la certification des établissements et des professionnels, sur la
réduction des temps et des listes d’attente, sur la coordination des services, sur les
programmes d’amélioration de la qualité et sur la formation continue des
professionnels. La deuxième stratégie visait à introduire la promotion et la prévention
à tous les niveaux de soins (première, deuxième et troisième ligne), à soutenir les
services communautaires, à promouvoir les habitudes de vie saine, etc. (Secretatia de
Salud, 2001, 2002).
Ce sont les services publics qui ont, par leur constitution et leur position dans
le système de santé, absorbé en grande partie les effets des changements imposés par
la réforme (Ramirez-Sânchez, Nâjera-Aguilar & Nigenda, 199$; Zurita, Nigenda &
Ramirez, 1997). En effet, on a observé que la réforme a amené les institutions
publiques à demander la participation active de leurs professionnels au niveau des
activités concernant tant la clinique que l’éducation, la recherche et l’administration
(Comisiôn Interinstitucional de Enfermerfa, 2004; Subsecretaria de innovaciôn y
calidad, 2002). Dans le domaine clinique, la dispensation de soins de plus en plus
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complexes et la recherche de l’efficacité et la qualité des services ont, par exemple,
mis en évidence le besoin de reformuler les dynamiques de travail à l’intérieur des
lieux de pratique. Les modes de dispensation des soins, qui traditionnellement étaient
centrés sur le travail uni-disciplinaire, deviennent maintenant pris en charge par des
équipes multidisciplinaires (Kolehmainen-Aitken, 2003; Nigenda & Ruiz, 1999).
Cependant, ces nouveaux modes requièrent, de la part des professionnels, le
développement des compétences de collaboration interdisciplinaire, de spécialisation,
de communication et de coordination. Cela dit, les infirmières doivent alors participer
à la dispensation des soins selon une approche de collaboration interdisciplinaire.
L’accréditation d’établissements de santé implique, de son côté, que le
personnel infirmier participe davantage à des activités administratives demandées par
les instances d’accréditation telles que la planification stratégique des services, le
développement des programmes d’amélioration de la qualité, la mise sur pied des
comités de l’établissement, l’évaluation et le contrôle des services, l’évaluation de la
qualité ainsi que la participation des infirmières à la formation initiale du nouveau
personnel.
De même, les constantes transformations des services ainsi que le
développement accéléré de la science et de la technologie nécessitent la participation
des professionnels à des activités de coordination institutionnelle, de recherche, de
formation continue, de réorganisation des services afin que les établissements soient
capables de répondre aux besoins de la population en matière de santé.
Dans ce contexte, où les réformes des services et des changements dans les
pratiques prédominent, la participation des infinnières soignantes à des activités
autres que la dispensation de soins directs devient une excellente occasion de
développement professionnel (Armstrong & Stetier, 1991; Bamum, 1994; Sovie,
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1990) ainsi qu’une stratégie effective et propice permettant d’introduire avec succès
des changements professionnels (Aiken, 2002; Scholaski et al., 1997). Certes, la
pratique infirmière se développe dans quatre domaines la gestion, la clinique, la
recherche et l’éducation. Au Mexique, chacun de ces domaines présente des
spécificités selon le type de services (sociaux, publics ou privés) dans lequel les
infirmières travaillent (Cârdenas & Zarate, 2001; Pérez, 1992; Zarate, 2003).
Les services publics travaillent généralement avec du personnel infirmier de
niveau technique (environ 70% du personnel infirmier oeuvrant dans les services
publics se situait au niveau technique). Depuis la dernière décennie, ces services
privilégient de plus en plus le recrutement d’infirmières ayant une formation de
baccalauréat et, si possible, de niveau supérieur (Alatorre, 1992; Cârdenas & Ponce,
1998). Cependant, la réglementation de la pratique du personnel technique et du
personnel professionnel n’est pas encore bien établie ce qui fait que, parfois, les deux
types de personnel prennent en charge la dispensation des soins aux patientes
(Cârdenas & Zarate, 2001; Gômez & flores, 1994; Salas, 1997). D’ailleurs, les
services publics absorbent pratiquement 40% du personnel infirmier au niveau
national dont 73,63% travaille dans les institutions hospitalières de deuxième ou
troisième ligne et moins du 30% dans les services de première ligne (Pérez, 1992).
Environ 95% du personnel infirmier sont des femmes (Cârdenas & Zarate, 2001;
Pérez, 1992).
La pratique infirmière a traditionnellement évolué dans des milieux qui
agissent selon une culture de soins «curative » où le personnel infirmier consacre la
plus grande partie de son temps à la dispensation de soins directs, et ce, au détriment
des fonctions de recherche, d’éducation et de gestion (Calderôn, Santos & Hernândez,
1998; Trejo & Ruiz, 2001; Zarate, 2003). En effet, la recherche n’a pas représenté une
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activité constante dans la pratique infirmière et elle s’est peu développée en
collaboration avec des entités académiques et dans les centres hospitaliers situés dans
les grandes villes (Navano, 1998; Olvera, 1999; Sânchez, Jiménez & Saunas, 2004;
Zarate, 2003). La formation, de son côté, est une activité qui est peu à peu devenue
essentielle dans les services infirmiers. Aujourd’hui, un grand nombre d’infirmières
techniciennes poursuivent une formation de baccalauréat et celles qui possèdent déjà
cette formation cherchent à obtenir une formation de maîtrise ou de niveau doctoral.
L’éducation à la clientèle et aux professionnels, par contre, n’est pas une activité
habituelle de la pratique infirmière. Enfin, il existe une division prononcée entre les
activités cliniques et les activités de gestion. Les activités cliniques ont
fondamentalement fait partie du rôle du personnel infirmier, tandis que la gestion était
une fonction exclusive aux infirmières-chefs (Cârdenas, 2004; Cârdenas & Zarate,
2001; Luna, 2004).
La participation des infirmières(ers) mexicaines au niveau des implications de
la réforme du secteur de la santé s’avère donc nécessaire afin d’assurer l’implantation
de changements. Cela exige de leur part qu’elles aient un rôle élargi, davantage
d’autonomie ainsi qu’une participation accrue aux activités concernant l’éducation, la
recherche et la gestion (Cârdenas & Zarate, 2001; Ortega & Leija, 2004; SoIfs, 2004).
La participation des infirmières aux soins a cependant des implications qui
sont en rapport avec les visions diverses et parfois divergentes sur lesquelles la
participation se fonde dans les organisations et qui ont un impact sur leur
comportement (Label, 1990). Afin de bien saisir la diversité et la complexité des
visions de la participation au sein des organisations, il est important d’analyser les
paradigmes entourant la participation, les propriétés de celle-ci et ses implications
pour les personnes.
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Le phénomène de la participation
La participation est une notion qui a souvent été utilisée pour définir une
multitude de concepts semblables tels la gestion participative (Label, 1990; Rawis,
1985), le changement participatif (Chin & Benne, 1991; Demers, 1999; Goodman &
Kurke, 1982), la démocratie participative (Bengt, 1977; Emery, 1993), le leadership
démocratique (Dachel & Wilpert, 1978) et le développement organisationnel
(Berman, 1980; Fullan, 1972; Geis, 1985; Goodman & Kurke, 1982; Herman-Taylor,
1985). Quel que soit le domaine, la participation fait appel à l’implication des
individus dans une activité ou un événement qui se déroule à l’intérieur d’un groupe,
organisé ou informel.
Les auteurs qui se sont penchés sur la théorie des organisations persistent donc
à considérer la participation comme un concept central de l’organisation. En effet,
d’une part, les caractéristiques des organisations, soit la coordination et la division des
activités, l’organisation et la structuration des fonctions d’autorité et des
responsabilités au sein de la structure hiérarchique, impliquent toutes une forme de
participation (Benveniste, 1989; Chin & Benne, 1991; Meyer & Brown, 1977).
D’autre part, la participation a également été identifiée comme une stratégie
organisationnelle et considérée comme une technologie sociale des organisations
(Armstrong-Stassen, 1994; Dachel & Wilpert, 1978; Diverrez, 1971).
On peut identifier deux niveaux de discussion liés à la participation, soit un
niveau micro et un niveau macro (Cotton, Vollrath, Froggatt, Lengnick-Hall &
Jennings, 192$; Dachier & Wilper, 1978; Locke, Schweiger & Latham, 1986). Au
niveau micro, les dynamiques participatives ont été mises en relation avec la
motivation, les capacités individuelles, le leadership et les dynamiques des groupes
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(Alutto & Vredenburgh, 1977; Callahan & Wall, 1987; Kusserow, 1988; Skelton
Green, 1996). Au niveau macro, l’étude de la participation s’est penchée sur les
facteurs organisationnels, les structures sociopolitiques et les processus de
participation à l’intérieur et entre les groupes professionnels (Bengt, 1977; Chan &
Cheng, 1999; Clifford & Horvath, 1990; Crozier, 1963; Dachier & Wilpert, 1978;
Lawier, 1991; Marks, Mirivis, Hackeif & Grady, 1986).
On identifie, en outre, trois dimensions fondamentales de la participation: a)
les théories ou cadres de référence de la participation — ces aspects théoriques
représentent les valeurs et les postulats sur lesquels la participation est fondée; ils
déterminent également les objectifs et les buts de la participation (Aluffo & Belasco,
1972; Dachel & Wilpert, 1978; Peyrefoffe, 1969); b) les propriétés de la participation
— il s’agit des structures et des processus par lesquels diverses formes de participation
peuvent être mises en place à l’intérieur d’une organisation (Cotton et al, 1988;
Drenth & Kooprnan, 1992; Driver, Brouseau & Hunsaker, 1993); c) les aspects
contextuels de la participation — ils réfèrent aux caractéristiques de l’environnement
où la participation se développe et qui peuvent augmenter ou limiter l’ampleur de la
participation (Lowin, 1968; McCaffrey, faerman & Hart, 1995; Shorteil & Kaluzny,
1988).
En effet, quelques auteurs (Greenberg, 1975; Pateman, 1970; Strauss &
Rosenstein, 1970; Walker, 1974) ont identifié des cadres théoriques-conceptuels qui
sont à l’origine de l’étude sur la participation tels la théorie démocratique, la théorie
socialiste, les théories sur la croissance et le développement humain et les orientations
théoriques sur la productivité et l’efficience organisationnelle.
La théorie démocratique, par exemple, préconise une société dans laquelle tous
les membres participent à des aspects de la vie collective (Bachrach, 1967; Blumberg,
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1969; Dachel & Wilpert, 1978). Cette vision est basée sur la prémisse selon laquelle
les individus peuvent prendre des décisions effectives et intelligentes quand les
connaissances de ces individus sont combinées et employées de façon collective
(Paternan, 1970). La théorie démocratique de la participation s’est intéressée au bien-
être et à la croissance des individus dans un environnement de respect mutuel et de
liberté ainsi qu’à la mise en commun et au partage des responsabilités et de
l’imputabilité, entre le personnel et les gestionnaires, afin que ces acteurs résolvent
ensemble les problèmes et prennent ainsi les décisions requises (Dachel & Wilpert,
1978; Emeiy, 1993).
Ce modèle favorise cependant l’établissement de structures participatives
moins actives et plus restreintes car les décisions sont prises par un sous-groupe formé
par une élite. Cela implique la mise sur pieds d’institutions qui assurent la
participation indirecte des individus par le biais de leurs représentants, résultant ainsi
en une participation davantage passive, limitée à la sélection des élites plutôt que de
mener directement à la prise de décision. L’un des problèmes que pose ce modèle
participatif est l’émergence de structures et de cercles de pouvoir axés sur des intérêts
divers, faisant ainsi en sorte que la participation perde son effectivité et sa
représentativité.
Les théories socialistes sont, quant à elles, ancrées dans les écrits de Marx
(1961) et de Durkheim (1933) lesquelles se sont intéressées aux forces sociopolitiques
qui, dans les sociétés capitalistes, engendrent de la résistance au sein de la classe
ouvrière des industries (extrait de Macy et al., 1989). La prémisse centrale souligne
que les individus ont le potentiel d’être économiquement «libérés» grâce à leur
participation active et créative au processus de production lequel, en définitive, est,
contrôlé par les personnes qui y participent. Deux arguments soutiennent cette
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prémisse : la participation permet d’accroître le contrôle, par les travailleurs, du
processus de production et la participation favorise le développement des travailleurs
(Durkheim, 1933).
Le but du socialisme est de développer une conscience de classe grâce à la
participation des employés à la prise de décision (Nord, 1974; Porket, 1975). Ce
dernier point soulève la controverse, à savoir la participation doit-elle être imposée
aux travailleurs, doit-elle résulter de leur accord ou, encore, doit-elle provenir des
travailleurs eux-mêmes ou être le résultat d’un processus politique. La viabilité et les
contraintes posées par la vision socialiste ont, à plusieurs reprises, été soulignées,
étant donné les fondements centralistes et fragmentés sur lesquels repose le socialisme
(Greenberg, 1975; Vranicki, 1965).
Les théories démocratiques et socialistes ont donc mis en lumière les
dynamiques et les structures sociales nécessaires pour promouvoir et soutenir la
participation. Elles ont cependant laissé de côté les aspects contextuels qui ont un
impact sur la participation et qui constituent l’un de leurs arguments de base.
Les théories humanistes (Argyris, 1964; Herzberg, 1966; Likert, 1967;
Maslow, 1954; McGregor, 1960) ont, par contre, abordé la participation comme étant
un moyen, parmi d’autres, de régler les problèmes auxquels font face les organisations
qui se fondent sur des valeurs d’efficience, d’efficacité et de productivité sans tenir
compte de la valeur humaine de leurs membres. Les tenants de ces théories ont, en
effet, souligné que les organisations qui cherchent l’efficience et la stabilité sont
caractérisées par un degré élevé de subdivision du travail et la rationalisation de la
coordination des activités (Likert, 1967; McGregor, 1960; Weick, 1969). Ces
caractéristiques s’opposent à la satisfaction des besoins des employés empêchant ainsi
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leur développement personnel et affectant, par conséquence, leur santé mentale et leur
bien-être.
L’école des relations humaines est donc fondée sur la prémisse selon laquelle
les personnes sont motivées par certains besoins organisés en une hiérarchie, au
sommet de laquelle culmine le besoin d’autoréalisation ou de développement
(Alderfer, 1972; Herzberg, 1966; Maslow, 1954). L’argument mis à l’avant par les
théories humanistes est que la satisfaction de ces besoins permet d’accroître
l’influence, l’autonomie et la responsabilité du personnel (Benveniste, 1989). La
participation, selon cette approche, est vue comme un processus de partage du pouvoir
lequel est, à son tour, contrôlé par la gestion afin d’améliorer la productivité et de
promouvoir le développement des individus et du groupe.
D’ailleurs, les auteurs des théories de direction ont développé une variété de
techniques inspirées des sciences sociales dans lesquelles sont incluses plusieurs
formes de participation, et ce, afin d’orienter les principes et les fondements de base
de la participation vers la productivité et l’efficience des organisations (Chin &
Benne, 1991; Côté, Bélanger & Jacques, 1994; Lawler, 1991; Lawler & Hackman,
1969; Locke et al., 1986; Lowin, 1968; Rawls, 1985; Shortell & Kaluzny, 1988;
Strauss, 1963). On a ainsi établi un paradigme dans lequel on recherche une
compréhension instrumentale de l’être humain et de ses capacités par le biais des
technologies sociales appropriées. On vise ainsi à maximiser la performance
organisationnelle.
Cependant, la recherche sur la productivité et l’efficacité a limité les
orientations participatives à des questions tournant autour de l’accomplissement des
activités et a laissé à la gestion le contrôle complet de ces activités. Ainsi, le pouvoir
et le statut des gestionnaires ne sont pas remis en question et il n’y a pas confrontation
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entre le persomel et la hiérarchie. Les théories de la conduite humaine et le paradigme
de l’efficience et de la productivité ont ainsi mis l’accent sur les aspects
organisationnels et les dynamiques des groupes, et ce, sans tenir compte du contexte
social dans lequel la participation s’est développée.
On peut alors conclure que les diverses orientations théoriques-conceptuelles
de la participation sont basées sur un système de valeurs particulier qui oriente la
façon dont la participation est recherchée, définie, mise sur pied, promue et soutenue,
tant par les chercheurs que par les gestionnaires des organisations. Ces différences
théoriques ont donc des implications sur la détermination des objectifs et
l’établissement de politiques visant la promotion de la participation et, en
co;;séquence, sur les résultats de cette participation. Les diverses orientations
théoriques de la participation peuvent être considérées comme complémentaires car
chacune des théories a mis de l’avant des notions qui ont contribué à définir les
aspects et les caractéristiques de la participation tant aux niveaux micro que macro.
Malgré cela, les tentatives pour intégrer ces dimensions théoriques afin de
mieux comprendre le phénomène de la participation furent peu nombreuses à ce jour.
En effet, l’accent a été mis sur les aspects extérieurs aux individus qui participent,
c’est-à-dire sur les dynamiques des groupes, sur les aspects organisationnels ou sur les
aspects contextuels et sociaux, chacun de ces aspects ayant de plus été étudié de
manière individuelle. Les aspects individuels liés à la participation ont été, à leur tour,
«décontextualisés » des différents environnements et des dynamiques dans lesquels la
participation s’inscrivait prenant là pour acquis que les besoins des individus et leur
hiérarchisation se manifestent toujours de la même façon, et ce, peu importe le
contexte.
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Toutefois, le degré de participation des acteurs dépendra toujours des valeurs
sous-jacentes des personnes qui définissent les objectifs et les buts de la participation
ainsi que des valeurs et du contexte organisationnel ou social dans lequel les systèmes
participatifs évoluent (Alutto & Belasco, 1972; Dachel & Wilpert, 1978). Les
différentes approches participatives comportent alors deux types de participation.
D’une part, la particzation directe, lorsque tous les membres sont impliqués dans le
processus de prise de décision. Cette implication peut varier dans ses caractéristiques
selon les bases sur lesquelles la participation a été planifiée. D’autre part, la
participation peut être indirecte lorsqu’elle s’effectue par le biais des représentants
élus par les membres d’une organisation ou d’une société (Aluffo & Belasco, 1972;
Dachel & Wilpert, 1978). La participation directe soulève le problème du nombre de
participants à la prise de décision car on assume que dans une grande organisation ou
société, ce ne sont pas tous les membres qui pourront participer à la prise de décision.
Les problèmes de la participation indirecte sont surtout liés à l’existence d’intérêts
divergents entre les travailleurs, leurs représentants et les organisations. Cette
divergence d’intérêts peut conduire à l’émergence de conflits et de divisions entre ces
trois groupes.
Bref, on pourrait dire qu’au sein des organisations, différents types de
participation sont possibles. Ces types de participation dépendent des approches sur
lesquelles la participation s’appuie, du degré de formalisation auquel on fait face, du
domaine d’application, de l’accès à la prise de décision dont chaque acteur dispose et
de la nature de la participation.
La participation comprend donc un autre aspect à considérer soit les
caractéristiques contextuelles des organisations qui souhaitent implanter les
dynamiques participatives ou encore des organisations dans lesquels l’implication des
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personnes dans leurs activités s’avère nécessaire. Les changements qui ont affecté
l’environnement dans lequel les services de soins évoluent ont, par le fait même,
influencé les dynamiques organisationnelles des services de santé (Ritter-Teitel,
2002). La restructuration des services de santé a été contrainte d’obéir aux impératifs
d’amélioration de l’efficience et de la qualité des soins dispensés, et ce, afin de
rationaliser et d’optimiser les ressources dont les organisations disposent (Aiken,
2002; Aiken & Fagin, 1997).
Parmi les approches adoptées pour la restructuration des services de santé,
celles relatives aux dynamiques de travail des professionnels ont reçu une attention
particulière. Au niveau de l’organisation, ces approches ont mis l’accent sur
l’intégration des équipes inter/multidisciplinaires par le biais de dynamiques axées sur
la collaboration, la coopération, le partenariat et la participation (Crozier, 1963;
D’Amour, 2002; Dussault, 1999; frenk, 1994; Townsend, 1990).
Quel que soit le niveau ciblé pour augmenter l’efficacité et la qualité des
organisations, celles-ci font appel, directement ou indirectement, à une façon de
participer. En effet, la collaboration, le partenariat et la coopération, termes
relativement nouveaux dans les théories organisationnelles, réfèrent tous à une façon
de structurer l’action collective entre acteurs, groupes ou sociétés. Ces notions ont
tendance à s’entrecouper et même à se confondre mais elles impliquent toutes, à un
degré plus ou moins élevé, la participation et l’engagement des acteurs.
Par exemple, D’Amour (2002) a défini la collaboration comme « la
structuration d’une action collective entre partenaires en situation d’interdépendance à
travers le partage d’informations et la prise de décision dans les processus cliniques»
(p. 344). Ceci exige des acteurs la mise en commun des points de vue, de la prise de
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décision, de l’expertise, de l’autorité, des savoirs et du pouvoir (D’Amour, Sicotte &
Lévy, 1999).
Le partenariat peut, à son tour, se définir comme un espace d’interaction entre
des acteurs différents et socialement inégaux qui défendent une certaine vision de la
réalité laquelle dépend de leur identité, de leur position sociale et de leur histoire
(Bilodeau, Lapierre & Marchand, 2003). L’établissement du partenariat dépend de
l’existence d’une dynamique suffisante de participation aux choix stratégiques,
tactiques, opérationnels et interactifs, où on admet la négociation et où on reconnaît
l’influence de chaque acteur dans la prise de décision.
Enfin, la coopération réfère à l’accord établi entre des individus ou des
organisations afin que chacun contribue individuellement à l’atteinte des objectifs
collectifs. La coopération a été identifiée comme étant la base fondamentale
permettant l’apparition des groupes dans les organisations et requiert la mise en
commun de l’information, des connaissances et des expériences (Côté et al., 1994).
Ces trois notions mettent en évidence le besoin des personnes de participer
dans l’une ou l’autre des dynamiques de coopération, de collaboration ou encore à
titre de partenaire. Implicitement, ces termes présupposent que chaque personne ait un
degré suffisant de pouvoir, d’engagement et d’autonomie à l’intérieur des groupes, ce
qui nous renvoie à la nature et aux dimensions de la participation.
La participation comme système social est donc le produit d’une action
humaine complexe, multidimensionnelle et dynamique (Chin & Benne, 1991; Dachler
& Wilper, 1978; Drenth & Kooprnan, 1992; Driver et aI., 1993; King, Felty & Susel,
1998; Locke et al., 1986; Lowin, 1968; McCaffrey et al., 1995). Elle est complexe
parce que les éléments qui la constituent sont nombreux, les interactions entre ces
éléments sont variées et de nature diversifiée. Elle est multidimensimmelle car la
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participation se rapporte à divers aspects théoriques-conceptuels et contextuels et peut
s’appliquer à différents niveaux au sein de l’organisation. Cette participation ne peut
cependant se dissocier des dynamiques contextuelles, organisationnelles et sociales
dans lesquelles les différents acteurs évoluent et qui sont axées sur le système de
valeurs que chacun privilégie.
De plus, l’implication des professionnels, donc des infirmières, dans le
processus de restructuration des services a été suggérée par plusieurs auteurs (Aiken,
2002; Aiken & fagin, 1997; Blythe et al., 2001; Johnston, 1998; Norrish & Rundail,
2001; Rosengren et al., 1999; Scholaski et al., 1997; Wunderlich, Sloan & Davis,
1996). Cela constituerait, selon eux, une stratégie efficace pour faire face aux
changements et pour évaluer efficacement les impacts positifs et négatifs des
changements sur la prestation des soins aux patients.
L’impact dc la participation sur les soins
Pendant les dernières décennies, l’environnement de la pratique infirmière
s’est révélée être bouleversé par les restructurations des systèmes de santé soumettant
les infirmières à des changements inattendus qu’elles devaient souvent affronter en
disposant de peu d’informations, notamment en ce qui a trait aux activités liées à la
prestation des soins habituellement planifiées par les infirmières.
Des études quantitatives portant sur les effets des changements en soins
infirmiers (Aiken, 2002; Armstrong-Stassen, 1994; Blythe et al., 2001; Norrish &
Rundall, 2001; Walston et al., 2000) ont démontré que la restructuration des services
a, en effet, un impact sur les attitudes et le moral du personnel, sur la reconfiguration
de leur rôle, sur la sécurité au travail, sur la satisfaction tant des infirmières que des
patients ainsi que sur la qualité des soins.
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Les résultats de ces études démontrent que les restructurations des services de
santé ont un impact négatif sur la perception qu’ont les infinnières des changements
dans leur environnement de travail lorsqu’elles ne sont pas impliquées dans ces
changements. Rosengren et al. (1999) explorent, par exemple, l’expérience vécue du
personnel infirmier lors de l’implantation de changements organisationnels dans les
lieux de pratique. Les résultats de leur étude indiquent que la restructuration des
services implique la perte possible d’emplois, des changements importants en ce qui
concerne les rôles et les activités des infirmières dans la pratique actuelle ainsi que
des transformations internes des hôpitaux provoquant, chez les infirmières, un
sentiment d’insatisfaction au travail et une tendance à la résistance au changement.
D’autres impacts sur le personnel infirmier découlant de la restructuration des services
ont été soulignés par Aiken (2002), et, Clifford et Horvath (1990) tels que
l’augmentation du turnover, la diminution de la qualité des soins dispensés ainsi que
la diminution de la performance organisationnelle.
De plus, l’appréciation subjective, par les infirmières, des changements
découlant de la restructuration des services a un effet néfaste sur leur moral et sur
leur sentiment d’appartenance à leur milieu de travail, en raison du stress que génère
le changement (Callahan & Wall, 1987; Havens, 1992; Johnston, 199$; Rosengren
et al., 1999; Townsend, 1990). La perception des infirmières quant aux changements
affecte non seulement leurs réponses au changement, mais également leurs
comportements et leurs rapports avec leurs collègues. En effet, des études portant
sur les expériences de restructuration d’hôpitaux aux États-Unis et au Canada (Aiken
& fagin, 1997; Blythe et al., 2001; Kusserow, 198$; Nonish & Rundall, 2001;
Ritter-Teitel, 2002; Scholaski et al., 1997) montrent que l’appréciation subjective
que font les infirmières du changement varie beaucoup d’une personne à l’autre. Les
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résultats de ces études soulignent, à plusieurs reprises, le désengagement
organisationnel ainsi que l’insécurité et l’incertitude ressenties par les infirmières
lors des changements subis dans leur pratique (Anthony, 1999; Blythe et al., 2001;
Callahan & Wall, 1987; Scholaski et al., 1997).
De même, ces études font état de la détérioration des relations entre le
personnel infirmier, les gestionnaires et les équipes de travail suite à la restructuration
des services (Blythe et al., 2001; Ritter-Teitel, 2002). Les infirmières ont même de la
difficulté à maintenir l’harmonie entre leur travail et leur vie privée (Blythe et al.,
2001). face aux problèmes vécus en période de changement, certaines envisagent
même de changer de carrière (Blythe et al., 2001; $cholaski et al., 1997).
À cet égard, quelques auteurs (Aiken, 2002; Aiken & Fagin, 1997; Blythe et
al., 2001; Johnston, 1998; Norrish, & Rundall, 2001; Rosengren et aI., 1999;
Scholaski et al., 1997; Wunderlich et al., 1996) mentionnent, en ce qui concerne la
restructuration des services, que pour que les stratégies employées puissent être
implantées avec succès l’effet levier du travail de plusieurs acteurs est nécessaire,
notamment celui du législateur, des organisations, des gestionnaires et des
professionnels.
Depuis plusieurs décennies, les auteurs soulignent, plus spécifiquement, la
participation comme une stratégie effective et propice permettant d’introduire avec
succès des changements organisationnels qui affectent la pratique des professionnels
(Armstrong-Stassen, 1994; Aucoin, Denis & Lamothe, 2003; Hennan-Taylor, 1985;
Label, 1990; Lawier, 1991).
Les impacts positifs qu’ont les stratégies participatives sur la pratique des
infirmières sont, en effet, observés notamment dans le domaine de la recherche
(Tramer et al., 2002); au niveau politique (Chan & Cheng, 1999); au niveau de la
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gestion (Havens, 1998, 1992; Porter O’Grady, 1989); au sein des comités des
hôpitaux (McDaniel, 1998; Skelton-Green, 1996) et dans des processus de
restructuration d’hôpitaux (Anthony, 1999; Jacox, 1994; Johnston, 1998; Rosengren
et al., 1999; Townsend, 1990). Ces impacts sont observés de façon évidente sur la
satisfaction au travail et sur l’efficacité organisationnelle (Alutto & Vredenburgh,
1977; Kusserow, 198$; Munay & Leatt, 1992) de même que sur l’autonomie, la
responsabilité et l’identification des infirmières à leur milieu de travail (Macy et al.,
1989; Skelton-Green, 1996; Spector, 1986).
La participation est, en effet, bénéfique pour l’efficacité de l’organisation
parce qu’elle peut engendrer une plus grande créativité, un dynamisme plus
vigoureux en même temps qu’une rationalité plus élevée des participants (Divenez,
1971). De même, puisque les infirmières dispensent des soins à tous les niveaux des
services de santé (Scardina, 1994), elles ont une position unique pour contribuer à la
planification, l’implantation et l’évaluation des changements lors de la
réorganisation des services. La participation individuelle et collective des infirmières
aux changements permet donc de mieux comprendre et d’évaluer leurs intérêts et
ceux des patients lors de la dispensation des soins.
Cependant, la participation aux soins, telle que demandée par la réforme
mexicaine du secteur de la santé, constitue un changement dans la pratique habituelle
des infirmières, ce qui peut entraîner des réponses parfois divergentes face à ce qu’on
attend des changements. Certes, on constate dans les écrits réalisés à l’extérieur du
Mexique: une diversité de réponses des infirmières face à la participation, une
participation restreinte des infirmières à des activités autres que les soins directs et
une forte résistance aux changements entraînés par la réorganisation des services
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(Alutto & Vredenburgh, 1977; Anthony, 1999; Krairiksh & Anthony, 2001; Macy et
al., 1989).
Plusieurs études (Aluffo & Vredenburgh, 1977; Callahan & Wall, 1987;
Havens, 1998, 1992; Krairiksh & Anthony, 2001; Kusserow, 198$; Macy et al., 1989;
McDaniel, 199$; Skelton-Green, 1996; Spector, 1986) ont tenté de contribuer à la
compréhension du phénomène de la participation et de la diversité de réponses des
infirmières. Les études, dont la plupart sont quantitatives, soulignent quelques aspects
associés de façon générale au succès de la participation et qui peuvent déterminer le
comportement des infirmières face à la participation. En ce qui concerne l’aspect
individuel, l’éducation, l’expertise, les connaissances, l’âge et le statut civil des
infirmières ont été mis en rapport avec la nature et le degré de leur participation
(Anthony, 1999; Counte et al., 1987; Havens, 199$; Johnston, 199$; Townsend,
1990). D’autres aspects organisationnels tels que le type de leadership exercé par les
cadres supérieurs sur les infirmières, le rôle et l’image tant des gestionnaires que des
infirmières à l’intérieur de l’hôpital, la taille de l’hôpital sont surtout liés à l’efficacité
de la participation (Callahan & Wall, 1987; Havens, 1998; Skelton-Green, 1996).
Ces divers aspects sont cependant obj ets de controverses quant à leur influence
sur la participation. Certains auteurs (Anthony, 1999; Ciarcia, 1998; Kusserow, 198$;
McDaniel, 1998; Tramer et al., 2002) soutiennent, par exemple, que ces aspects
influencent les attitudes des infirmières face à la participation, alors que d’autres
études (Havens, 1992, 199$; Skelton-Green, 1996) affirment que ce n’est pas le cas.
Les divergences entre les réponses des infirmières quant à la participation ont ainsi été
peu comprises et suscitent encore des controverses.
Les études quantitatives réalisées jusqu’à aujourd’hui, dans leur recherche
pour comprendre le phénomène, ont privilégié les réponses standardisées et
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conditionnées d’un grand nombre d’infirmières. Ces études manquent, en effet, d’une
vision individualisée de la participation de même que d’une appréciation subjective de
ce que signifie pour les infirmières le fait de participer aux soins. En conséquence, les
résultats n’offrent pas une compréhension satisfaisante des diverses réponses des
infirmières face à la participation.
Toile de fond : La philosophie du caring de Watson
L’étude privilégie la philosophie du caring de Watson (1979, 1988, 1999,
2001) comme toile de fond puisque celle-ci suggère une approche existentielle et
phénoménologique permettant d’identifier la perception qu’a la personne de sa
situation. En prenant appui sur l’approche phénoménologique, Watson encourage la
compréhension du vécu de l’individu dans le langage de l’expérience humaine telle
qu’elle apparaît à la conscience de la personne qui la vit (Cara, 2004). Cette auteure
suggère ainsi à l’infirmière d’explorer l’essence d’un phénomène en tenant compte du
contexte dans lequel il se manifeste, et ce, à partir des descriptions des personnes
vivant ce phénomène. Watson (1988, 1999) considère la discipline infirmière comme
un art et une science. Elle préconise donc une pratique à la fois humaniste et
scientifique qui s’appuie sur une approche de caring. Watson (1988) définit le caring
comme un idéal moral qui fait appel au savoir et à un engagement personnel dont
l’objectif est la protection, l’amélioration et la préservation de la dignité humaine. Elle
considère donc que le carilzg constitue l’essence même des soins infirmiers.
La philosophie du caring se situe dans le paradigme de la transformation car
l’infirmière est présente avec le patient, l’accompagne dans ses expériences de santé,
oriente les soins selon ses priorités et l’aide à développer son potentiel de résolution
de problèmes (Kérouac, Pepin, Ducharme & Major, 2003). Le paradigme de la
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transformation, dans lequel s’inscrit la philosophie du caring, guidera l’étudiante
chercheure dans l’exploration du phénomène de la participation des infirmières aux
soins.
Inspirée par une philosophie phénoménologique, existentielle et spirituelle,
Watson (1988) définit la personne comme un être unique et indivisible qui perçoit et
vit des expériences dans l’environnement dans lequel il évolue. Autrement dit, la
personne est un être-dans-le-monde en continuité dans le temps (passé, présent, futur)
et dans l’espace. Celle conception de la personne qu’a Watson (198$) guidera
l’étudiante-chercheure afin d’appréhender l’infirmière comme: un «être-dans-le-
monde» en continuité dans le temps (passé, présent, futur) et dans l’espace
(environnement de travail), dotée d’un cadre de référence qui lui est propre et d’un
corps-âme-esprit indissociable qui confère une signification à sa participation aux
soins. Cette signification, construite à partir du cadre de référence et des dimensions
de l’individu, guide alors les réponses des infirmières quant à leur participation.
La philosophie du caring de Watson (1985, 1988) encourage donc la
compréhension du vécu de la personne en lui permettant d’identifier ses perceptions
vis-à-vis le phénomène à l’étude. La méthode de recherche phénoménologique, telle
que développée par Giorgi (1970, 1997a), est celle qui semble le mieux permettre à
l’étudiante-chercheure de décrire la perception des infirmières quant à leur
participation. Celle méthode sera exposée dans le prochain chapitre.
Chapitre III : La méthode
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Ce chapitre présente tout d’abord la phénoménologie en tant que philosophie et
méthode de recherche privilégiée par l’étude. Ensuite, il présente le devis, le milieu et la
sélection des participantes, le déroulement de l’étude ainsi que la collecte et le processus
d’analyse des données. Enfin, il conclut sur des considérations liées à l’éthique et la
rigueur méthodologique.
La phénoménologie
La phénoménologie est à la fois une philosophie et une méthode de recherche.
Au niveau philosophique, deux écoles de pensée se distinguent en phénoménologie.
D’une part, il y a celle de Husseri qui traite de la phénoménologie transcendantale qui se
propose, par la description des choses elles-mêmes et en dehors de toute construction
conceptuelle, de découvrir les structures transcendantes de la conscience et les essences
des objets perçus par l’expérience (Reeder, 1987; Walkers, 1995). D’autre part, il y a
l’école de pensée de Heidegger, qui était un étudiant de Husserl. Cette école privilégie
la phénoménologie herméneutique et vise plus précisément l’interprétation des
phénomènes (Cara, 2004; Fields & Morse, 1985). Dans la phénoménologie
transcendantale de Husseri - approche privilégiée dans la présente étude - le regard des
chercheurs se porte sur l’expérience telle qu’elle est vécue et perçue par les participants
et explore le phénomène, dans la mesure du possible, sans idées préconçues (Bums &
Grove, 1997; Giorgi, 1 997a). Cette approche apparaît donc pertinente pour atteindre le
but de notre recherche.
Selon Giorgi (1997a), qui est l’un des psychologues à avoir adopté la
philosophie de Husseri, la phénoménologie se définit comme la « science des
phénomènes », c’est-à-dire l’étude systématique de tout ce qui se présente à la
conscience, idéalement comme cela se présente. Par conséquent, la phénoménologie,
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qui traite principalement du phénomène de la «conscience », renvoie à la totalité des
expériences vécues par un individu. La conscience correspond, selon Husseri (cité par
Cara, 2004), à la façon d’accéder à l’expérience. Celle conscience, explique Cara
(2004), est toujours orientée vers quelque chose dans le but de lui donner une
signification; c’est ce qu’Husserl appelle «le principe d’intentionnalité ».
Pour Husserl, la caractéristique principale de la conscience c’est qu’elle nous
présente des objets, ce qu’il appelle «intuition» (cité par Giorgi, 1997b). L’expérience
réfère alors à l’intuition des objets «réels », c’est-à-dire «de ceux-là mêmes qui sont
dans le temps et dans l’espace, régis par la causalité et donc offerts à la perception
ordinaire » (Giorgi, 1 997b, p. 344). La signification attribuée à un phénomène apparaft
donc définie comme l’expérience même qui est vécue, exactement telle que vécue ou
ressentie par la personne vivant le phénomène (Giorgi, 1997b). Ainsi, l’étude
phénoménologique, selon l’approche husserlienne, vise à décrire une expérience et à
explorer un phénomène tel qu’il est vécu et perçu par la personne qui le vit (Qiler Boyd,
1982; Omery. 1983; Watson, 1985).
La phénoménologie permet ainsi au chercheur de décrire et de comprendre la
signification subjective et l’essence du phénomène étudié (Cara, 2004; Giorgi 1997b).
La méthode phénoménologique a donc pour but la compréhension d’un phénomène à
travers la description, la réduction phénoménologique et la recherche de l’essence visant
à montrer la multiplicité des significations du phénomène (Ray, 1991). La
«description » fait référence à l’utilisation du langage pour relier entre eux les objets de
l’expérience et communiquer aux autres l’objet de la conscience (Cara, 2004).
La «réduction phénoménologique », définie comme un processus rigoureux de
réflexion. a pour but de décrire la signification du phénomène idéalement telle qu’elle
émerge véritablement à la conscience de la personne. Il s’agit, selon Deschamps (1993),
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d’un processus spécifique de la phénoménologie de Husseri par lequel l’attitude
naturelle du chercheur est modifiée. Cette opération lui permet alors de poser un regard
naïf et ouvert sur le phénomène en évitant d’adopter, autant que possible, des
conceptions préétablies. Cara (2004) explique que la réduction phénoménologique
contient deux phases distinctes t le bracketing ou épochè et la réduction eidétique ou la
recherche d’essence. Le processus associé au bracketing ou épochè prévoit que le
chercheur reconnaisse tout d’abord les connaissances existantes relatives au phénomène
à l’étude, afin d’être le plus possible présent à celui-ci. En effet, le bracketing ou épochè
est défini par Husserl comme le processus réalisé afin de suspendre le monde des
connaissances théoriques et les jugements préconçus dans le but de saisir l’essence du
phénomène étudié (Deschamps, 1993). Ce processus contribue à éviter, autant que
possible, que le passé, les croyances et les connaissances du chercheur s’imposent au
phénomène, ce qui constituerait un biais. Le brctcketing permet que le chercheur, en tant
que personne, reconnaisse son monde subjectif et que la description de l’expérience des
participants se révèle, dans la mesure du possible, d’une façon non biaisée (Giorgi,
1985). Mitchell et Cody (1993) affirment que ce processus doit se poursuivre tout au
long de la démarche de recherche. Toutefois, Swanson-Kauffman et Schonwald (1988)
soulignent que le bracketi;zg devrait surtout être rigoureux avant et pendant la collecte
des données de même que durant l’analyse de l’information. Selon ces auteurs, le
bracketing représente un moyen de diminuer l’écart entre, d’une part, les connaissances
et l’expérience du chercheur vis-à-vis le phénomène exploré et, d’autre part, la réalité de
l’expérience vécue par les participants.
La recherche de 1’<.t essence» d’un phénomène correspond à la seconde étape de
la réduction phénoménologique, soit la réduction eidétique. Cette recherche consiste en
«l’articulation, fondée sur l’intuition, d’un sens fondamental sans lequel un phénomène
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ne pourrait se présenter tel qu’il est» (Giorgi, 1997b, p. 351). En d’autres mots, la
réduction eidétique réfère au processus par lequel on dégage, lors de l’analyse des
données, la signification du phénomène (voir appendice B) en partant du particulier (les
verbatim provenant de chacune des entrevues) pour ensuite ramener les données
provenant de l’ensemble des participants à leur essence (universalité de la signification).
Le devis de l’étude
De nature descriptive qualitative, le devis de recherche privilégié par la présente
étude a été celui de la méthode phénoménologique inductive suggérée par Giorgi (1970,
1 997a,b). La méthode phénoménologique proposée par Giorgi visait, dans le contexte
spécifique de cette étude, à décrire et à comprendre la signification de la participation
aux soins pour des infirmières oeuvrant en milieu hospitalier public au Mexique.
Le milieu et la sélection des partictpaiites
L’étude s’est déroulée dans un centre hospitalier (CH) universitaire d’une région
du centre du Mexique. Ce CH de soins généraux et spécialisés appartient au réseau des
services publics du système de santé mexicain. Cet établissement se caractérise par
l’accent mis sur l’enseignement et la recherche ainsi que par son constant
développement des spécialités cliniques. Ces spécialités sont offertes à la population
venant de divers milieux sociaux de la région du centre du pays, ce qui l’amène à
connaître de constantes restructurations de services. L’établissement a d’abord offert
des services généraux à la population ayant de faibles revenus; aujourd’hui il offre des
services hautement spécialisés et a acquis une grande expertise technologique. Le
soutien des services professionnels est possible grâce à l’appui de l’université autonome
local et des gouvernements provincial et fédéral. L’institution a toujours été confrontée
38
à d’importantes contraintes économiques ce qui l’a, au début, conduit à engager du
personnel infirmier détenant, en grande majorité, une formation de niveau technique.
En raison du développement de la profession infirmière au pays, ce CH et
plusieurs autres établissements mexicains ont augmenté le nombre d’infirmières
possédant une formation de niveau universitaire. La nature du travail de ces
professionnelles demeure toutefois presque la même en termes tant des conditions
salariales que d’organisation du travail, c’est-à-dire que le travail entre les diverses
catégories infirmières n’est pas encore bien défini. L’institution est néanmoins
intéressée à engager de plus en plus d’infirmières ayant une formation universitaire, afin
que celles-ci participent davantage au développement des services et, enfin, afin que,
dans leur pratique, elles soient plus efficaces et offrent des services de meilleure qualité.
De plus, l’institution a été soumise à un processus de certification qui a fait en sorte que
le personnel infinnier participe assidûment à des activités administratives telle que la
planification stratégique des services.
La réforme du système de santé, implantée depuis 10 ans, demande de la part
des institutions de santé la mise sur pied de stratégies de gestion visant l’amélioration de
la qualité des services. Le personnel infirmier de cette institution doit désormais
participer à des activités de réorganisation des services, de formation continue, de
recherche, d’éducation et de restructuration des modes de prestation des soins. Cette
participation du personnel vise à rendre les services plus efficients et à améliorer la
qualité des soins dispensés. Toutefois, l’institution a vécu des changements importants
au niveau de sa structure et de son fonctionnement. D’une part, des services hautement
spécialisés ont vu le jour depuis une décennie, ce qui amène le personnel infirmier à
accroître ses compétences professionnelles et à développer de nouvelles méthodes de
travail basées sur l’interdisciplinarité. D’autre part, le département des soins infirmiers a
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connu une période de développement sans précèdent au cours de laquelle le nombre de
professionnels détenant un baccalauréat a augmenté; leurs conditions de travail se sont
alors améliorées et; l’autonomie de la direction du département au niveau de la gestion
des services infirmiers s’est accrue. Malgré ces changements, le nombre
d’infirmières(ers) gestionnaires dans les unités de travail continuant à être restreint, le
personnel soignant est alors censé participer à des activités de gestion afin de maintenir
le bon fonctionnement des services. Bien que la pratique infirmière ne s’appuie pas sur
un modèle conceptuel bien défini, il existe des valeurs humanistes qui la caractérisent et
qui la situent dans une philosophie du caring. De plus, l’actuelle direction des soins
infirmiers a centré la gestion des services sur une philosophie plus humaniste du
personnel, de telle sorte qu’elle s’est intéressée à connaître la perception du personnel
face à la participation.
Étant donné ces diverses spécificités, l’institution retenue constitue un milieu
propice pour étudier le vécu des infirmières qui participent aux soins, dans le cadre des
restructurations des services publics au Mexique. Le nom et les coordonnées de
l’institution ainsi que les noms des participantes demeureront confidentiels. La
population ciblée fut donc celle des infirmières soignantes oeuvrant dans ce CH et ayant
vécu l’expérience de la participation aux soins.
En recherche qualitative, les échantillons tendent à être orientés plutôt que pris
au hasard (Kuzel, 1992; Morse, 1989). Ainsi, cette étude a été réalisée auprès d’un
échantillon non probabiliste de convenance (Mayer, Ouellet, Saint-Jacques et al., 2000)
visant à recruter les participantes selon les critères d’inclusion suivants
Être infirmière soignante oeuvrant dans le CH. L’expérience vécue de la
participation aux soins, peut prendre différentes signification pour les hommes
que pour les femmes. On a alors privilégié l’étude de ce phénomène chez les
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infirmières car, dans le contexte mexicain, les femmes continuent à
prédominer dans la profession.
• Avoir vécu l’expérience de participation à des activités autres que cliniques,
c’est-à-dire des activités concernant également l’éducation, la recherche ou
l’administration.
• Posséder un minimum d’une aimée d’expérience comme infirmière dans
l’institution afin de s’assurer que les infirmières aient de l’expérience au
niveau de la participation.
• Avoir la volonté et le désir de s’exprimer sur le phénomène à l’étude.
Selon Benner (1994), le nombre de participants requis dans l’échantillon est
déterminé par la redondance des propos qui survient lorsque le chercheur réalise que
l’ajout de données nouvelles ne mène pas à une meilleure compréhension du
phénomène. Dans cette étude, une certaine redondance a été obtenue avec six
infirmières participantes.
Le déroutement de l’étude
Après l’obtention du certificat d’éthique, tant de l’Université de Montréal que du
CH concerné par l’étude (voir appendice C), l’identification des candidates potentielles
s’est opérée avec l’aide d’un membre de l’Ordre des infirmières de la région et à la
lumière des critères d’inclusion sous-jacentes à l’étude. Ayant pris soin de vérifier leur
désir de participation, ce membre de l’Ordre a communiqué les coordonnées des
candidates potentielles à l’étudiante-chercheure qui a ensuite pris contact avec celles-ci
afin de leur donner l’information requise en regard du projet (voir appendice D).
Lorsque les infirmières ont, d’une part, confirmé qu’elles avaient bien compris les
tenants et les aboutissants de l’étude et, d’autre part, accepté d’y participer, une date de
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rencontre a été fixée pour l’entrevue. Un formulaire de consentement (voir appendice E)
a été signé par les participantes et contresigné par l’étudiante-chercheure et un témoin.
La collecte des données
La collecte des données a été effectuée à l’aide de trois techniques: un journal
de bord descriptif, un questionnaire de données socio-démographiques et des entrevues
individuelles semi-structurées.
Avant de commencer la collecte des données, l’étudiante-chercheure a consigné
par écrit, dans un journal de bord descriptif (voir l’exercice de bracketing à l’appendice
F), ses préconceptions au sujet du phénomène de la participation, lesquelles proviennent
d’expériences personnelles, d’observations et de lectures effectuées. Tel que suggéré par
Giorgi (1985), l’utilisation du journal pour fins de bracketing s’est poursuivie tout au
long de l’analyse des données. De plus, une fois les entrevues commencées, l’étudiante
chercheure notait également dans ce journal, comme le suggère Spradley (1980), ses
expériences, ses impressions, ses idées, ses réflexions et l’évolution de ses rapports avec
les participantes. De nombreux échanges avec les directrices de la présente étude de
maîtrise, ont également contribué à garder à distance les ressentis personnels de
l’étudiante-chercheure quant au phénomène à l’étude.
Un questionnaire de données socio-démographiques (voir appendice G) a permis
d’obtenir de brèves informations sur les participantes afin de favoriser la mise en
perspective des témoignages recueillis.
L’entrevue semi-stmcturée, technique utilisée par les chercheurs qualitatifs
(Bums & Grove, 1997; Marshall & Rossrnan, 1989), vise à obtenir des informations sur
les perceptions, les états affectifs, les jugements, les opinions et les représentations des
individus à partir de leur cadre de référence personnel et par rapport à des situations
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spécifiques. Cette technique a tenté de préserver l’expression des contradictions, des
tensions, des conflits, des chaos, des ruptures et des circularités qui font partie de
l’expérience humaine (Van Der Maren, 1993). Plus que la simple maîtrise de
techniques, ce type d’entrevue a requis une attitude d’écoute de la part du chercheur et
la manifestation d’une attitude réceptive afin de stimuler l’engagement et l’expression
des participants (Giorgi, 1997b; Van Der Maren, 1993).
Les entrevues ont été réalisées par l’étudiante-chercheure à l’aide d’un guide
d’entrevues semi-stnicturées (voir appendice H) permettant de recueillir l’expérience
des participantes quant au phénomène à l’étude. Le moment des entrevues a été
déterminé en fonction de la disponibilité de chaque infirmière participante. Les
rencontres ont eu lieu dans un endroit intime, choisi par les participantes à l’extérieur du
CH, afin de favoriser une ambiance de confiance et d’échange. La durée des entrevues a
varié entre 100 et 210 minutes selon les participantes. Les entrevues ont été enregistrées
sur bandes audio et retranscrites intégralement à l’ordinateur.
Une deuxième entrevue fut réalisée avec chacune des participantes afin de
compléter les thèmes qui n’auraient pas été abordés lors de la première entrevue et de
clarifier certains propos (Guba & Lincoln, 1982; Van Der Maren, 1993). Cette entrevue
avait eu pour objectif de compléter la transcription des données obtenues dans la
première entrevue. La deuxième entrevue s’est effectuée également à l’extérieur du CH
et a duré entre 60 à 90 minutes. Les deux entrevues ont été transcrites en espagnol,
langue usuelle du milieu où fut réalisée l’étude. Les données recueillies furent ensuite
traduites en français par l’étudiante-chercheure et révisées par une correctrice
d’expression francophone. La validation des traductions, auprès des participantes, ne fut
pas possible car ces dernières ne parlent, ni ne comprennent le français.
43
L’analyse des données
En privilégiant la méthode d’analyse développée par Giorgi (1997a,b), nous
avons procédé à l’analyse des données recueillies selon les quatre étapes suivantes:
La lecture des données: Lors de cette étape, l’étudiante-chercheure s’est
appliquée à mettre en évidence le sens global de l’expérience vécue par les
participantes. Pour ce faire, elle a réalisé de multiples lectures globales des doimées
avant d’analyser le verbatim de chaque entrevue. Ces lectures permettaient également
de mieux comprendre le langage utilisé par les participantes, d’identifier les lacunes
dans l’infomation recueillie et de cibler les aspects qu’il convenait de faire préciser par
les participantes, lors de la deuxième entrevue.
La division des données en « unités de sigizfication » : Cette étape visait à
subdiviser le texte en sections illustrant les faits reliés au phénomène. Ce processus s’est
effectué à l’aide d’une lecture méticuleuse des verbatim afin d’identifier Je sens que le
sujet donne à la participation, tel qu’exprimé dans son langage à lui. Au cours de la
lecture, chaque fois qu’un changement de sens en lien avec le phénomène de la
participation était perçu, le texte était marqué d’un repère et la lecture se poursuivait
jusqu’à l’identification de la prochaine unité de signification. Cette étape s’est terminée
par la constitution de sous-thèmes à partir des unités de signification.
L ‘organisation et 1 ‘énonciation des données brutes dans te langage de la
discpline: Cette troisième étape a débuté en reprenant les sous-thèmes de l’étape
précédente afin de les rendre plus explicites par rapport au phénomène de la
participation et à la discipline des sciences infirmières. Au cours de cette phase, tel que
le suggère Giorgi, l’étudiante-chercheure a repris le sens global de la première lecture
de chaque entrevue ainsi que de l’ensemble des entrevues des participantes afin
d’organiser les sous-thèmes. À cette étape, l’étudiante-chercheure a identifié deux
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dimensions de la participation aux soins, ce qui a amené I’étudiante-chercheure à
organiser les sous-thèmes en deux volets à savoir l’organisation et la gestion des soins.
À partir de ces volets, elle a cherché à dégager la signification de la participation aux
soins telle qu’exprimée par les participantes à l’étude (voir appendice I). Deux méta
thèmes ont donc émergé de l’analyse selon chacun des volets identifiés; ces méta
thèmes correspondent à un niveau conceptuel hiérarchique supérieur englobant les
thèmes qui les composent. Cela dit, et afin de rendre plus explicite la valeur de chaque
sous-thème par rapport à chaque thème, la méthode de «variation libre et imaginaire»
proposée par Giorgi (1997b) fut utilisée. Cette méthode consistait à changer librement
certains aspects du phénomène, notamment les sous-thèmes, afin d’évaluer si ce
changement avait eu un impact sur la nature du phénomène, particulièrement les thèmes
de chaque volet. De cette façon, il est possible d’évaluer la force du lien entre les
thèmes et le phénomène (Giorgi, l997b). En résumé, il peut être dit qu’en vue de
répondre à la question de recherche, l’étudiante-chercheure a cheminé du particulier,
c’est-à-dire des verbatim de chaque entrevue, vers l’intégration des thèmes centraux en
un méta-thème, niveau plus abstrait, émergeant de chaque volet.
La synthèse des résultats: Les deux méta-thèmes ont ensuite été arrimés afin de
dégager une structure descriptive unifiée de la signification du phénomène à l’étude;
cette structure constitue l’essence de la participation aux soins (voir appendice J).
Les considérations éthiques
Le projet de recherche a été soumis à l’approbation du comité d’éthique de
l’Université de Monfréal qui a émis un certificat d’autorisation pour la durée du projet.
Outre l’obtention du certificat d’éthique émis par l’Université de Montréal, le projet a
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également été approuvé par le comité d’éthique de l’établissement où fut réalisée
l’étude.
L’étudiante-chercieure a ensuite fourni aux participantes, tant verbalement que
par écrit, les divers renseignements relatifs à l’étude, y compris le formulaire de
consentement. Un délai a été accordé aux participantes afin que celles-ci aient
l’opportunité, hors de toute contrainte, d’examiner ces renseignements et de formuler,
au besoin, des questions. Le consentement éclairé des participantes a été recueilli avant
le début de la première entrevue. Comme le recommandent Jaccoud et Mayer (1997) et
Miles et Huberman (2003), la confidentialité des données a été respectée tout au long de
l’étude. Les noms des participantes sont demeurés confidentiels, un pseudonyme ayant
été attribué par l’étudiante-chercheure à chacune des participantes. L’étudiante
ciercheure a également assuré la confidentialité des divers documents et
enregistrements se rapportant à l’étude. Seules l’étudiante-chercheure, la directrice et la
co-directrice de la recherche de maîtrise ainsi que la correctrice ont eu accès à ce
matériel. Les enregistrements seront détruits 7 ans après le dépôt du mémoire de
maîtrise. Bien que l’étudiante-chercheure ait prévu le recours éventuel aux services
d’un(e) professionnel(elle) en psychologie, aucune participante n’y a recouru.
La rigueur in éthodologique
La mise en pratique des stratégies incluses dans les critères de scientificité
suivants a permis d’assurer la rigueur scientifique de cette étude phénoménologique.
L’authenticité s Ce critère réfere à la véracité des résultats en ce sens qu’ils
devront correspondre adéquatement à la signification de l’expérience telle que décrite
par chacune des participantes (Cara, 2004). Dans le but de garantir l’authenticité des
résultats, des stratégies propres à la méthode phénoménologique furent respectées
46
telles : le respect rigoureux de la méthodologie, la constatation, par écrit, des ressentis
personnels de l’étudiante-chercheure quant au phénomène à l’étude et les nombreux
échanges avec les directrices de la présente étude de maîtrise (Cara, 1997, 2004; Giorgi,
1997b; Guba & Lincoln, 1981).
La crédibilité: Ce critère réfère à l’assurance que les résultats décrivent
vraiment le phénomène tel qu’il est présent dans la réalité (Cara, 2004). En ce sens,
l’obtention de redondance dans plusieurs données, l’utilisation de la méthode de
variation libre, la validation des essences par la réduction eidétique, la reconnaissance
du phénomène par les expertes et la réalisation d’une deuxième entrevue auprès des
participantes, sont autant de stratégies permettant de rendre les résultats de l’étude plus
crédibles aux yeux de la communauté scientifique (Cara, 2004; Giorgi, 1997b; Guba &
Lincoln, 1981; Whittemore, Chase, & Mandle, 2001).
La critique : Cet aspect fait référence à l’attitude critique constante que doit
maintenir le chercheur, afin d’éviter d’être «biaisé)> lors de l’analyse des données
(Cara, 2004). Le bracketing, la réduction eidétique, la variation libre et imaginaire et la
discussion soutenue avec des expertes pendant toutes les étapes de la recherche ont
contribué à maintenir l’attitude critique de l’étudiante-chercheure (Cara, 1997, 2004;
Giorgi, 1997b; Whittemore et al., 2001).
Les résultats de cette étude seront présentés dans le suivant chapitre.
Chapitre IV: La présentation des résultats
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Ce chapitre présente les principales données recueillies lors des entrevues et
dégage les éléments qui permettent de décrire la signification de la participation aux
soins pour des infirmières oeuvrant en milieu hospitalier au Mexique. On y présente
d’abord le profil global des participantes, puis les thèmes et sous-thèmes associés au
méta-thème de chacun des volets identifiés, lesquels regroupent les éléments
définissant l’organisation et la gestion des soins dans le cadre de la participation. Le
chapitre se termine par la présentation de l’essence du phénomène étudié.
Profil global des participantes
L’appendice K indique l’ensemble des données socio-démographiques
relatives aux participantes à l’étude à qui on a attribué un pseudonyme afin de
préserver leur anonymat. L’échantillon de la recherche était composé de six
infirmières (n6) oeuvrant dans un centre hospitalier public de la région centre du
Mexique. Trois des participantes ont mentionné qu’elles étaient célibataires sans
enfants, trois sont mariées et ont des enfants. Leur âge varie entre 33 à 47 ans
(moyenne: 38 ans). Toutes les participantes détiennent une formation de niveau
universitaire et travaillent à temps plein dans les services de soins suivants : le bloc
opératoire, l’oncologie pédiatrique, la transplantation rénale, les soins intensifs
cardiologiques et la thérapie respiratoire. Une seule participante mentionne le fait
qu’elle a reçu une formation spécialisée en administration des services infirmiers. Les
années d’expérience des participantes varient entre 5 à 14 ans (moyenne : 10 ans).
Description des participantes
La présentation succincte des participantes vise à permettre au lecteur de situer
les résultats de l’étude dans le contexte professionnel et personnel de chacune.
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Elvira: Détentrice d’un diplôme de baccalauréat en sciences infirmières
depuis il ans, Elvira travaille présentement au bloc opératoire comme infirmière
assistante en chirurgie et comme instrumentiste. Elle est rattachée à l’équipe de
chirurgie cardiovasculaire de l’hôpital. Elvira mentionne qu’elle a pu se former
comme instrumentaliste en cardiologie grâce à l’appui de l’institution. Par cette
formation, elle a eu l’occasion, d’une part, d’acquérir une plus vaste expérience
pratique dans divers hôpitaux tant publics que privés et, d’autre part, de remplir, à
certaines occasions, le rôle de gestionnaire du bloc opératoire. Elvira se décrit comme
une infirmière «participative », tant à titre de soignante qu’à titre de gestionnaire.
Daniela : Titulaire d’un baccalauréat en sciences infirmières, Daniela compte
14 ans d’expérience dans les services pédiatriques. Elle passe ses premières années
d’infirmière auprès des enfants. À l’ouverture du service d’oncologie pédiatrique au
sein de l’hôpital, Daniela prend en charge, outre ses tâches de soignante, les activités
de gestion et de coordination du service; aucune gestionnaire n’était assignée
spécifiquement à ces activités. Elle se décrit comme une personne sérieuse,
combative, «participative » et se souciant constamment du bien-être des patients.
Susana : Acquiert son expérience en soins infirmiers à titre d’infirmière
auxiliaire. Poursuivant ses rêves, Susana s’inscrit, après quelques années de travail à
l’hôpital, à la Faculté de Sciences infirmières d’une université mexicaine afin de
commencer sa fonnation au niveau du baccalauréat, tout en s’acquittant en même
temps de ses rôles d’épouse, de mère et de travailleuse. Susana possède une grande
expérience dans divers services de l’hôpital et travaille actuellement au service de
transplantation rénale. Susana se considère comme une personne très responsable au
travail et toujours prête à participer aux soins.
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Roxana: Ayant dix ans d’expérience comme infirmière dans divers services
de l’hôpital, Roxana travaille depuis deux ans dans le service de transplantation
rénale. Afin de concilier ses responsabilités de mère et sa vie professionnelle, elle
privilégie les quarts de soir ou de nuit. Roxana se considère comme une infirmière
«multifonctionnelle> dans le sens où elle essaie continuellement de s’adapter au
contexte de son travail. Elle aime maintenir ses connaissances à jour et les partager
avec ses collègues de travail.
Paola: Bien que sa formation au niveau du baccalauréat date de plus de dix
ans, Paola n’a que 5 ans d’expérience comme infirmière. À la fin de ses études, Paola
s’est, en effet, mariée et a choisi de se consacrer à son rôle de mère. Il y a 5 ans, elle a
senti le désir de pratiquer sa profession. Paola est assignée au service de soins
intensifs cardiologiques depuis son ouverture il y a 4 ans. Elle aime son travail et
souhaite devenir un modèle d’infirmière pour ses collègues.
Sofia: Au terme de sa formation de baccalatiréat, Sofia débute sa pratique
dans le service de soins intensifs à l’hôpital et y accumule il ans d’expérience. Étant
donné son intérêt à poursuivre sa formation, Sofia entreprend des études de
spécialisation en administration des services infirmiers. Elle travaille présentement
dans le service dc thérapie respiratoire où elle exerce des activités de coordination et
de gestion du service. Sofia se perçoit comme une personne perfectionniste et toujours
intéressée à contribuer au développement professionnel de ses collègues et au bien-
être des patients.
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Les résultats des entrevues
Tel que mentionné dans le chapitre précédant, deux dimensions de la
participation ont été identifiées et organisées en deux volets: celui de l’organisation
des soins et celui de la gestion des soins. Pour chacun des volets, un méta-thème a
émergé des thèmes, lesquels provenaient des sous-thèmes associés aux unités de
signification identifiées dans les entrevues effectuées auprès des participantes. Chacun
des volets sont présentés ci-après.
Volet « l’organisation des soins »
Les infirmières impliquées dans l’étude conçoivent la participation aux soins
comme une façon de les organiser. Cette organisation relève, selon les répondantes, de
la fonctioit clinique quotidienne des iiflrmières. Autrement dit, la participation
comprend une dimension d’organisation qui est étroitement associée à la dispensation
des soins. Cette participation est perçue par elles comme étant l’aspect le plus
dynamique de leur pratique. Il s’agit donc, pour les intervenantes, d’entreprendre
quotidiennement des activités de soins structurées et coordonnées selon une démarche
spécifique : celle dti processus de soins.
L’organisation des soins, comme pratique quotidienne, découle de six thèmes
centraux qui se dégagent, à leur tour, de divers sous-thèmes identifiés dans l’ensemble
des entrevues (voir le tableau I: Thèmes et sous-thèmes de l’organisation des soins).
Ces thèmes sont: la structuration systématique et dynamique des soins, l’exercice
dynamique d’autonomie professionnelle dans les soins, les valeurs liées au caring
comme fondements à l’approche relationnelle avec les patients, le soutien entre pairs
dans la dispensation des soins, la collaboration active au sein de l’équipe
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interdisciplinaire et, la réalisation continue d’activités visant le développement
professionnel.












Le soutien entre pairs dans
la dispensation des soins








L’identification continue des besoins et des problèmes des patients
La détermination des priorités au niveau des soins
La planification méthodique des interventions en fonction des objectifs
à atteindre
La réalisation dynamique et opportune d’activités de soins
L’évaluation systématique des objectifs, des processus et des résultats
de soins
L’utilisation continue des connaissances et de l’expertise dans la prise
de décision
La souplesse dans la dispensation des soins
L’attitude proactive dans la dispensation des soins
L’altruisme dans les soins
L’humanisation des soins
L’empathie envers l’ensemble des patients
L’équité envers l’ensemble des patients
L’ individualisation des soins dispensés
L’engagement des patients et de leur famille dans les soins
L’exercice d’un rôle « d’avocate » auprès des patients
L’entraide soutenue entre pairs
L’ouverture au travail d’équipe
La communication continue
Le partage de connaissances
L’arrimage des activités inter-équipes
La communication continue au sein de l’équipe interdisciplinaire
L’implication dans les activités interdisciplinaires
La mise en commun itérative des savoirs professionnels
L’ acquisition constante de connaissances
L’implication régulière dans des activités d’enseignement à la clientèle
et aux professionnels
L’implication dans des activités professionnelles à l’extérieur de
l’hôpital
L’ acquisition continue d’expériences pratiques
L’appendice L illustre, sous forme de tableau de fréquences, le nombre de fois
que chacun des sous-thèmes a été mentionné par l’ensemble des participantes; cette
démarche sous-tend étroitement l’identification et la formulation des thèmes.
A partir de ces six thèmes, il est possible d’énoncer le méta-thème. Ainsi, pour
les infirmières de l’étude, la signification de la participation comprend l’organisation
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des soins exprimée comme «la structuration autonome et dynamique d’activités infra-
interprofessionnelles permettant de dispenser des soins empreints de caring et
favorisant le développement professionnel ».
La nature de cette participation se révèle donc active et systématique, en ce
sens qu’elle est conçue comme un processus dynamique de dispensation des soins.
Dans ce processus, les participantes utilisent leur marge de manoeuvre afin
d’harmoniser les activités professionnelles et d’humaniser les soins. Il s’agit donc
d’une participation investie de valeurs caring, une caractéristique très particulière des
soins infinniers. L’expérience de participation aux soins, dans sa dimension
organisationnelle, amène les infirmières à être davantage épanouies sur le plan
professionnel.
Les paragraphes suivants présentent les thèmes et sous-thèmes identifiés plus
en détail.
La structuration systématique et dynamique des soins
L’ensemble des participantes perçoit la participation aux soins comme la
réalisation d’un processus systématique et dynamique d’interventions ordonnées et
coordonnées dans le but de dispenser aux patients les meilleurs soins possible.
Autrement dit, la participation aux soins implique, pour les répondantes, une façon de
les organiser. Les interventions de soins sont alors planifiées, mises en pratique et
évaluées selon une continuité de phases imbriquées appartenant au processus de soins.
Pour les participantes cette structuration implique cinq sous-thèmes l’identification
continue des besoins et des problèmes des patients, la détermination des priorités au
niveau des soins, la planification méthodique des interventions en fonction des
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objectifs à atteindre, la réalisation dynamique et opportune d’activités de soins et,
l’évaluation systématique des objectifs, des processus et des résultats de soins.
En ce qui a trait à l’ïdentïfication continue des besoins et des problèmes des
patients1, l’ensemble des participantes accorde une signification importante à ce sous-
thème car cela leur fournit un cadre de référence pour dispenser des soins qui
répondent véritablement aux besoins et aux attentes des patients. Elles identifient ce
sous-thème comme la pierre angulaire et le premier moment de leur intervention lors
de la dispensation des soins. Daniela spécifie la nature de cette participation en
disant
«Nous participons beaucoup, surtout à l’identification des besoins des
patients. [...] Dès l’accueil des patients, nous commençons à recueillir des
données et à identifier leurs besoins et leurs problèmes pour agir en
conséquence. [...] On évalue constamment l’état des patients ».
Cette reconnaissance, de la part des participantes, leur permet de cibler les
problèmes qu’il faut résoudre en priorité, de planifier les interventions et d’identifier
les dimensions dont il faut tenir compte lors de l’évaluation. Cette première phase
amène les participantes à identifier des besoins qui se situent au-delà des aspects
physiques des patients; il s’agit ainsi d’une approche holistique de la personne
soignée. Paola mentionne:
« Nous essayons de considérer non seulement les aspects physiques ou
physiologiques des patients mais également les aspects émotionnels,
psychologiques, moraux et spirituels, l’ambiance de l’unité etc., [...] ce sontdes aspects très importants des soins ».
La détermination des priorités au niveau des soins, tel que mentionné par
quatre participantes, constitue l’un des éléments importants de la structuration
systématique et dynamique des soins. L’analyse des données nous porte à constater
que le fait d’établir des priorités dans les soins permet aux participantes de répondre
Les sous-thèmes apparaissent en gras dans le texte afin de les mettre en évidence.
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aux besoins immédiats de la personne, d’organiser leur travail de manière logique et
fonctionnelle et de mieux coordonner leurs actions, surtout lorsqu’elles sont en charge
de plusieurs patients. Les propos suivant de Susana en témoignent:
«Lorsque j’arrive à l’unité et que l’on m’assigne 12 patients, je me dis: ce
patient a une trachéotomie, celui-là a un drainage intra pleural etc. {. . j Ensuitej’identifie les priorités, par exemple: je commence par les besoins
respiratoires du patient qui a la trachéotomie et je vérifie le fonctionnement du
drainage intra pleural; [...] je mets ainsi l’accent sur ce qui m’apparaît
prioritaire ».
Dans le cadre de la structuration systématique et dynamique des soins, les
infirmières abordent la planification méthodique des interventions en fonction des
objectifs à atteindre. Selon cinq des six participantes, cette planification les amène à
établir un plan d’action et à prévoir les étapes de sa réalisation, les gestes à poser, les
moyens à mettre en oeuvre et les contraintes à intégrer. Roxana fait ressortir cet
aspect:
«Pour moi, le fait de participer signifie m’organiser et planifier les soins queje donnerai aux patients selon le résultat final visé... [...] en fonction des
objectifs de soins fixés, je planifie ensuite ce que je dois faire ».
La réalisation dynamique et opportune des activités de soins réfère, pour
cinq participantes, à l’accomplissement d’interventions coordonnées et adéquates en
fonction du plan d’action et selon les besoins des patients. Autrement dit, ce sous-
thème correspond à la mise en pratique du plan d’action élaboré préalablement.
Roxana note:
«Même si nous avons un protocole établi de soins, nous ajustons celui-ci
selon les besoins de chaque patient. Par exemple, si le protocole indique que je
dois administrer l’analgésique toutes les $ heures mais qu’un patient a mal 7
heures après la dose précédente, je vais lui l’administrer la dose suivante sans
tarder afin de le soulager... [...]. C’est dire que ce que nous faisons est
toujours dynamique, adapté à la situation ».
Enfin, cinq participantes à l’étude considèrent que la structuration des soins
implique également que l’infirmière réalise une évaluation systématique des
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objectifs, des processus et des résultats des soins. Une telle évaluation vise, comme
elles l’indiquent, à identifier le degré d’atteinte des objectifs et d’efficacité des
interventions. Paola souligne l’importance de cette évaluation dans la structuration des
soins
«[...] Lorsque nous dispensons les soins, nous visons des résultats
spécifiques. [...] Nous faisons donc régulièrement le suivi de nos
interventions afin d’évaluer leurs effets et d’envisager d’éventuels
changements requis. [...] Notre participation, en organisant les soins, est très
importante car les gestes que nous posons ainsi que les décisions que nous
prenons ont un impact sur le bien-être et la santé des patients ».
Ainsi, les résultats indiquent que la structuration systématique et dynamique
des soins, qui comprend plusieurs activités, s’avère être un élément important dans la
participation aux soins au niveau de sa dimension organisationnelle.
L ‘exercice dynamique d ‘autonomie professionnelle dans tes soins
Habituellement, la pratique des infirmières évolue dans un milieu structuré où
leurs rôles, leurs fonctions, leurs tâches et leurs responsabilités sont définis dans une
description d’emploi. Cependant, la complexité des soins exige que chacune fasse
preuve d’initiative et dispose d’autonomie décisionnelle permettant la contribution à
des soins de qualité. Ce second thème réfère donc aux possibilités d’action qu’ont les
infirmières, en tant que professionnelles, dans leur milieu de pratique et qu’elles
utilisent pour organiser les soins dans le cadre de leur participation. Susana explique
cette autonomie comme suit:
«[...] Dans l’unité, nous devons prendre des décisions et ne pas attendre que
quelqu’un nous dise quoi faire. Il nous faut donc de l’autonomie dans notre
travail ».
Roxana note quant à elle:
«Pour moi participer aux soins est essentiellement le fait de prendre part à la
prise de décision, compte tenu de chaque patient et des soins à lui
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donner..
.[.. .j participer c’est appliquer ma capacité d’organiser les soins et de
décider selon les situations présentées par les patients ».
L’ensemble de participantes identifie principalement les trois sous-thèmes
suivants comme des éléments reliés à l’autonomie professionnelle : l’utilisation
continue des connaissances et de l’expertise dans la prise de décision, la souplesse
dans la dispensation des soins et, l’attitude proactive dans la dispensation des soins.
L’exercice de la profession infirmière doit donc, selon les participantes, être
autonome et libre de manière à pouvoir s’ajuster à la diversité des situations qui se
présentent à elles. Ce thème émerge donc comme une dimension cruciale pour une
qualité optimale des soins. Pour ce faire, l’ensemble de participante insiste sur
l’importance de l’utilisation continue des connaissances et de l’expertise afin de
permettre une prise de décision éclairée. Sofia indique:
« {...] Je dis toujours au personnel : si vous avez davantage de connaissances,
vous prendrez de meilleures décisions dans le cadre des soins aux patients ».
Tel que déjà mentionné, la participation aux soins signifie, pour les
participantes, le fait de structurer les interventions des soins de façon coordonnée et
systématique. Cette structuration implique qu’elles utilisent leur marge de liberté pour
définir et décider du moment propice2 pour l’accomplissement des interventions
infirmières. Le sous-thème la souplesse dans la dispensation des soins, énoncé par
quatre participantes, réfère à ce fait. Paola précise
«Dans mon service on peut modifier les activités. Il y a certes quelques
activités établies telles l’administration des médicaments, les soins d’hygiène
et de confort mais il n’y a pas un horaire strict pour les réaliser. [...]L’organisation des activités est flexible et dynamique afin de favoriser le bien-
être des patients ».
Les participantes privilégient ainsi une dynamique de dispensation des soins
non seulement réactive mais également proactive, laquelle induit une culture de soins
2 L’adjectif< propice » réfère ici au fait d’être favorable au bien-être du patient
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de santé centrée sur les patients garantissant des initiatives pertinentes visant leur
bien-être et leur rétablissement. Cette attitude proactive dans la dispensation des
soins correspond à un sous-thème jugé important par l’ensemble des participantes.
Ceci s’avère bien illustrée par le verbatim de Susana:
«Nous participons aux soins... [...] En effet, si je constate qu’un patient a
besoin qu’on lui aspire ses secrétions, je n’ai pas à attendre l’arrivée du
médecin, je le fais d’emblée!... [...] Si je vois qu’un patient a besoin d’une
intraveineuse, je le propose au médecin. [...] Je prends des initiatives pour
organiser les soins afin d’assurer le bien-être du patient ».
Les résultats révèlent donc que l’exercice dynamique d’autonomie
professionnelle dans les soins, exercice comprenant divers éléments, est un élément
important de la participation aux soins dans sa composante organisationnelle.
Les valeurs liées au caring comme fondements à l’approche reÏatioiutelle avec les
patients
Pour les infirmières, la structuration systématique et dynamique des soins,
perçue comme relevant de leur participation aux soins, véhicule des valeurs liées au
caring qui sont exprimées dans la relation avec les patients et leur famille.
L’expression de ces valeurs est, pour elles, l’un des aspects les plus importants de leur
pratique. Certes, la pratique des participantes prend racine dans un système de valeurs
humanistes-altruistes visant la dispensation de soins professionnels holistiques qui
contribuent à l’amélioration de l’état de santé des patients. L’analyse des entrevues a
fait ressortir, comme sous-thèmes, les valeurs suivantes: l’altruisme dans les soins,
l’humanisation des soins, l’empathie envers l’ensemble des patients, l’équité envers
l’ensemble des patients, l’individualisation des soins dispensés, l’engagement des
patients et de leur famille dans les soins et, l’exercice d’un rôle d’« avocate» auprès
des patients.
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Le premier sous-thème, l’altruisme dans les soins, apparaît comme une
disposition centrale chez l’ensemble de participantes; elles s’intéressent sincèrement
aux patients et se dévouent pour eux lorsque ceux-ci sont confrontés à des souffrances
morales ou physiques. Les infirmières ont véritablement leur pratique à coeur, comme
l’illustre le propos suivant de Roxana: «j...] Il m’est arrivé d’aller moi-même
acheter, à l’extérieur de l’hôpital, un jus pour le patient et de le payer avec mon argent
parce qu’il n’était pas possible de l’obtenir dans l’hôpital! ». Elvira exprime
également fort bien cet engagement dans les soins : «Même si je n’ai pas beaucoup
dormi et que je suis très fatigttée, je viens et fais mon travail normalement parce que,
pour moi, le patient est prioritaire ». L’altruisme des infirmières porte celles-ci à
ressentir ce que les patients vivent; elles frôlent, voire « tombent» ainsi dans le
surinvestissement affectif risquant d’engendrer des problèmes de santé mentale et
physique. Les propos de Daniela illustrent ce fait: « Je ressens la souffrance des
patients... [...] ce sont des êtres humains qui ressentent, qui souffrent. [...] Je sens
que, pour eux, je déplacerais terre et mer pour les aider, pour soulager leurs
souffrances ».
En ce qui concerne le second sous-thème, l’humanisation des soins,
l’ensemble des participantes affirme, à plusieurs reprises, que l’aspect humain est la
pierre angulaire de leur pratique. L’objectif premier de leur participation est de
contribuer à la santé et au bien-être des patients. Afin d’établir et de cultiver une
relation thérapeutique avec les patients, les infirmières utilisent non seulement leurs
connaissances; elles font aussi appel à leurs compétences humaines. L’humanisation
des soins est la voie empruntée par les infirmières pour respecter la dignité des
patients et manifester de la compassion envers leurs souffrances. Daniela l’exprime
clairement:
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« [...] Lorsque je suis auprès d’un patient, je prends le temps de lui parler et de
lui prendre les mains. Je lui dis : Calmez-vous, respirez profondément. [...] Je
considère qu’il ne mérite pas de souffrir. {.. .1 Je l’appelle par son nom et non
par le numéro de chambre; pour moi, il s’agit d’une personne qui a un nom à
elle ».
Comme valeur essentielle à l’approche relationnelle, l’ensemble des
participantes note l’importance de témoigner de l’empathie envers l’ensemble des
patients. Par le biais de cette empathie, elles veulent exprimer aux patients qu’elles
cherchent à se mettre à leur place pour comprendre ce qu’ils ressentent et afin de les
soigner avec humanité, dignité et professionnalisme. Susana exprime bien cela:
«On doit traiter les patients dignement... [...111 me semble que cela ne doit
pas être très agréable d’avoir un tube dans la bouche et des intraveineuses
partout [...] ».
Les propos de Paola vont dans le même sens:
«J’aime essayer de faire en sorte que les patients se sentent le mieux possible
parce que le fait d’être malade et d’être à l’hôpital est déjà difficile à vivre
pour eux. Si, en plus, j’arrive avec un air ffiché... ce sera encore moins
agréable pour les patients [...j ».
Au dire de quatre participantes, la structuration d’activités de soins ne peut se
faire en l’absence d’équité envers l’ensemble des patients. Cette valeur importante
porte les infirmières à prodiguer des soins sans discrimination aucune. Daniela
exprime ce fait:
«Si j’ai deux patients, je les mets sur le même pied. Que le malade soit riche
ou pauvre, cela ne fait pas de différence. [...] Je fais les choses de la même
manière pour tous les patients, qu’ils soient enfants ou adultes, atteints d’une
maladie ou d’une autre, je ne fais pas de distinction entre eux ».
Le sous-thème de l’individualisation des soins dispensés révèle, pour trois
participantes, l’importance accordée à l’unicité des patients. Paola exprime cela:
«j...] Les soins sont ajustés aux patients. Certains patients nécessitent un peu
de repos entre les soins. [...] Nous nous adaptons aux patients. Si le patient
nous dit: je ne prends pas de douche ce matin parce que je ne me sens pas
bien, nous l’installons au fauteuil. Nous organisons notre travail en
conséquence ».
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Ce dernier propos exprime aussi le fait que trois participantes privilégient
l’engagement des patients et de leur famille dans les soins. En effet, en tenant
compte des perceptions des patients et des familles, les infirmières favorisent et
encouragent leur participation active dans les soins. En d’autres termes, en respectant
leurs choix, leurs capacités, leurs valeurs et leurs croyances, les infirmières ont le
sentiment de participer aux soins en invitant la clientèle à s’impliquer dans leur
structuration. Paola confirme ce fait:
«Nous essayons de faire en sorte que les patients et leurs familles participent
à la prise de décision lorsque nous organisons leurs soins. [...] Nous les
invitons donc à donner leur opinion par rapport aux soins ».
Les résultats indiquent que la pratique des infirmières est véritablement
centrée sur les patients; elle respecte les droits de ceux-ci et défend leurs intérêts.
Selon quatre participantes, la dernière valeur associée au caring correspond au fait
que les infirmières jouent un rôle actif en tant qu’« avocate» des patients et
expriment de la loyauté à leur égard en respectant leur identité et leur dignité.
Défendre leurs patients implique parfois le fait d’intervenir auprès des médecins ou
d’autres membres de l’établissement. Ceci est bien exprimé par les propos de
Daniela:
.j Par exemple, lorsque qu’une patiente vient de très loin et qu’elle n’a
pas beaucoup de moyens financiers, je vais être tentée de dire au médecin de
la consultation : Docteur, cette patiente vient de très loin et n’a pas l’argent
pour rester en ville ou revenir, pouvez-vous la voir rapidement? Le médecin
finit par me dire : Faites-la rentrer ».
Les résultats démontrent que les valeurs liées au caring comme fondements à
l’approche relationnelle avec les patients, y compris diverses valeurs, constituent
également un élément important de la participation aux soins dans la dimension
organisationnelle.
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Le soutien entre pairs dans ta dispensation des soins
La nature de la participation aux soins entraîne, selon les répondantes, des
rapports dynamiques entre pairs ce qui leur permet d’instaurer un climat de soutien
professionnel afin de structurer les activités de soins. Les propos de Paola l’expriment
clairement: «Nous sommes une équipe, c’est-à-dire que même si chacun prend en
charge ses patients, nous savons que dans certaines situations nous devons nous
soutenir pour organiser et dispenser les soins.., et nous travaillons bien de cette
façon... [...1». Ce soutien partagé permet aux infirmières de mettre en commun leur
expertise afin de rendre leurs interventions plus efficaces et de développer des
relations significatives entre elles ainsi qu’un sentiment d’appartenance au milieu. Ce
thème suggère donc une notion dynamique dans les relations professionnelles que les
infirmières entretiennent lors de l’organisation des soins. Le thème implique les cinq
sous-thèmes suivants : l’entraide soutenue entre pairs, l’ouverture au travail d’équipe,
la communication continue, le partage de connaissances et, l’arrimage des activités
inter-équipes.
Le premier sous-thème, l’entraide soutenue entre pairs, amène les six
participantes à soutenir la pratique infirmière en associant leurs efforts, leurs
compétences et leurs habiletés à ceux des collègues de travail afin de rendre les soins
dispensés plus efficaces. Cette entraide installe et nourrit ainsi une relation de
réciprocité entre le personnel infirmier, ce qui contribue à renforcer chez les
participantes leurs sentiments de compétence et de confiance en elles. Cette
composante engendre, chez les infirmières, un sentiment de satisfaction face à leurs
expériences de participation aux soins. Sofia exprime bien ces éléments dans le
verbatim suivant:
«Participer aux soins, c’est le fait de travailler ensemble. [...] Par exemple
lorsque je travaillais dans les services des soins intensifs et qu’il y avait un
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patient en arrêt cardio-respiratoire dans d’autres services, je laissais mes
patients à la charge de mes collègues pour aller dans ces services et aider les
collègues responsables du patient en arrêt cardiaque. J’ai toujours aimé faire
ça! ».
Le verbatïm suivant de Susana exprime également cette disposition à aider ses
collègues dans le cadre de sa participation:
«.
. .J Je demande toujours aux collègues: Qu’est-ce qu’il y a lieu de faire
pour ce patient? Dis-moi ce qu’il y a lieu de faire et je le ferai. Parfois je n’ai
même pas terminé les soins à mes propres patients mais je vais quand même
aider mes collègues avec leurs patients parce qu’elles ont beaucoup de
travail »,
Le deuxième sous-thème énonce par l’ensemble de participantes, l’ouverture
au travail d’équipe, exprime le sens réel de coopération; un sens marqué par des
valeurs communes et des relations interpersonnelles étroites. Ce sens de coopération
favorise, selon les participantes, la coordination des tâches, l’échange et le soutien
entre le personnel infirmier, surtout lorsqu’on dispense des soins complexes
nécessitant de multiples interventions. Roxana fait ressortir cet aspect dans les propos
suivants
«Lorsqu’un patient arrive à l’unité, nous travaillons en équipe pour lui donner
les soins prioritaires, nous nous coordonnons pour réaliser nos interventions;
par exemple, je commence le monitoring du patient tandis que ma collègue
arrange les intraveineuses, fait le changement du matériel de perfusion et
installe les appareils pour infuser les solutions intraveineuses. [...] Dans ces
cas, il faut avoir l’ouverture nécessaire pour travailler en équipe ».
Sofia complète cet aspect en disant
«[...] Avec la participation de toutes les personnes concernées, nous avons
atteint notre objectif, soit : la dispensation de soins de meilleure qualité ».
Le troisième sous-thème, la communication continue entre pairs en vue de
favoriser la continuité de soins, est souligné par trois participantes comme une
composante importante du soutien entre pairs. Il ressort de l’analyse que cette
communication est fortement associée à l’implication et l’engagement des
participantes dans leur unité. Ce processus continu d’interactions et d’échanges avec
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les collègues infirmières(ers) contribue à l’instauration d’une ambiance fraternelle au
sein de laquelle les participantes éprouvent de la satisfaction au travail. Paola en
témoigne
«j...] Nous nous organisons pour avoir des activités qui favorisent l’évolution
positive des patients; pour ce faire, nous sommes toutes en constante
communication. [...] Nous avons essayé de nous connaître un peu plus, non
seulement sur le plan du travail mais aussi sur le plan plus personnel; cela nous
a aidées à développer une bonne ambiance, une ambiance fraternelle parmi le
personnel infirmier ».
Le quatrième sous-thème, le partage de connaissances, est identifié par cinq
infirmières comme essentiel dans le soutien entre pairs qui se manifeste par une
multitude d’échanges fondés sur des liens informels. Cette notion de partage présente
ainsi des formes de coopération plus ou moins implicites entre les collègues de travail
et va dans le même sens que les notions d’entraide et d’échanges. Roxana souligne
cette notion en disant:
« [...] Une autre façon de participer c’est en partageant nos expériences et
connaissances avec les infirmières d’autres services, par exemple : lorsque
nous allons dans d’autres services pour les aider, nous renseignons les
collègues sur des thérapeutiques spécifiques pour lesquelles nous avons de
l’expertise comme la dialyse péritonéale parce que toutes les infirmières ne
connaissent pas nécessairement la procédure. Je pense que ce sont des
occasions clés pour partager des expériences et des connaissances avec les
collègues ».
Enfin, le cinquième sous-thème, l’arrimage des activités inter-équipes,
émerge comme autre composante du soutien entre pairs qui, selon quatre
participantes, incite les infirmières à coordonner les interventions entre les quarts de
travail afin d’assurer le suivi du patient. Cette organisation inter-équipes accorde aux
infirmières une vision globale de la situation des patients permettant la continuité des
soins dans le temps. Roxana expose cette représentation de la participation dans le
verbatim suivant:
«{...] Nous coordonnons les activités entre les quarts de travail afin de
favoriser la continuité des soins entre les diverses équipes»
65
Ces résultats révèlent que le soutien entre pairs dans la structuration et
dispensation des soins, constitué de divers éléments, apparaît comme autre
composante essentielle de la participation aux soins dans sa dimension
organisationnelle.
La collaboration active au sein de t ‘équipe interdisciplinaire
Les résultats indiquent qu’un grand nombre d’interventions en santé
impliquent un travail multidisciplinaire de même que la collaboration de plusieurs
services et intervenants et ce, afin de favoriser la santé et le bien-être du patient. Cela
suppose, de la part des infirmières, un effort de coordination et de coopération avec les divers acteurs.
Leur vision holistique des patients et leur vision globale de la situation du soin, les
mènent, assez naturellement affirment-elles, à collaborer au sein de l’équipe
interdisciplinaire pour structurer les activités de soins. Cette collaboration est perçue
comme un aspect spontané et primordial de la participation aux soins afin de les
organiser et de les dispenser. C’est ce qu’exprime Daniela: «[...] Tu participes aux
soins avec d’autres professionnels car il n’est pas possible de les donner toute seule, il
faut que tu travailles avec diverses personnes de l’équipe de soins ». Ce thème émerge
des trois sous-thèmes suivants, comme un élément distinctif de cette participation: la
communication continue au sein de l’équipe interdisciplinaire, l’implication dans les
activités interdisciplinaires et, la mise en commun itérative des savoirs professionnels.
Le premier sous-thème, la communication continue au sein de l’équipe
interdisciplinaire évoque, chez quatre participantes, l’intégration et la synthèse de
l’information disponible sur l’état de santé des patients entre les professionnels en vue
de structurer les activités de soins. Leur visée consiste à assurer la qualité des soins en
collaborant, de façon active, avec l’équipe interdisciplinaire dans la dispensation des
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soins. Cette circulation continue de l’information est liée aux échanges
interdisciplinaires dynamiques et à la communication intersubjective en regard de la
gestion collective des soins. Comme l’exprime Susana
« Nous sommes une équipe, c’est-à-dire nous, les infirmières et les autres
professionnels de la santé qui participent aux soins. {...] Pour moi, participer
aux soins c’est aussi communiquer aux professionnels de la santé l’état de
santé des patients ou leur évolution afin de planifier conjointement les soins
requis [...1».
Le second sous-thème, l’implication dans les activités interdisciplinaires
s’avère important à titre de collaboration, pour trois infinnières sur six. Ce sous-thème
signifie le partage des activités professionnelles en rendant plus souple ou plus aisée
l’utilisation des ressources, des compétences et des connaissances en vue d’atteindre
les meilleurs résultats de soins possibles. Il s’agit donc d’un processus dynamique, au
sein de la collaboration, qui suit l’évolution des besoins en matière de santé des
patients. Daniela le souligne par ces propos
« Je participe avec les autres professionnels de la santé; par exemple en
prenant part à la visite médicale... [...] en m’impliquant dans la mise en
oeuvre des protocoles médicaux... (ou) quand je les aide dans leurs procédures,
tout cela dans le but de mieux coordonner les activités. [...] J’aime faire ça ! Je
n’attends pas que quelqu’un me dise : vas-y, aide-le ».
L’analyse des données indique que lorsqu’il y a cohérence des valeurs entre
les professionnels, la collaboration interdisciplinaire se structure de façon harmonisée.
Dans le cas contraire, cette collaboration peut devenir conflictuelle pour les
infirmières. Les propos de Daniela en témoignent:
«Je participe très bien en collaborant avec les autres professionnels de la
santé, par exemple avec les médecins, quand nous sommes sur la même
longueur d’ondes. C’est agréable de collaborer avec quelqu’un quand on a les
mêmes idées!. [...] Par contre, avec l’infirmière-chef, qui est davantage
intéressée par les coûts, j’ai beaucoup de problèmes. {. . J»
Dans le cadre de la collaboration interdisciplinaire, les discussions relatives
aux soins des patients sont essentielles en vue d’offrir des soins et des services
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véritablement adaptés aux besoins des patients. Ce dernier sous-thème concerne ainsi,
selon l’ensemble des participantes, la mise en commun itérative des savoirs
professionnels. Il s’agit de s’engager dans un débat coopératif sur la dispensation des
soins afin d’identifier les différents aspects d’un problème de santé et d’explorer de
façon constructive des solutions qui vont au-delà de la vision propre à chaque
discipline. Bien que toutes les participantes donnent une diversité d’exemples à ce
sujet, celui de Sofia résume clairement cette idée:
« [...] Lorsque j’identifie un problème chez un patient, j’en discute avec le
médecin en utilisant mon jugement clinique et mes connaissances afin, par la
suite, de décider ensemble ce qui est le mieux pour le patient ».
Ces résultats démontrent que la collaboration active au sein de l’équipe
interdisciplinaire, comprenant trois sous-thèmes, représente à son tour une
composante importante de la participation aux soins en ce qui concerne leur
organisation.
La réalisation continue d’activités visant te développement professionnel
Enfin, les résultats indiquent que les infirmières répondantes sont conscientes
du fait que les services de santé connaissent des changements constants. Une façon
responsable de participer aux soins, pour elles, est de s’y adapter en perfectionnant
sans cesse leurs compétences par la mise à jour continue de leurs connaissances et de
leurs habiletés. Ainsi, elles valorisent fortement le développement professionnel
continu en le considérant comme indispensable à la qualité des soins. Elles sont ainsi
motivées à participer en s’impliquant dans l’acquisition permanente de compétences,
ce qui engendre chez elles un sentiment gratifiant envers le travail. L’analyse des
données nous porte à identifier les quatre sous-thèmes suivants : l’acquisition
constante de connaissances, l’implication régulière dans des activités d’enseignement
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à la clientèle et aux professionnels, l’implication dans des activités professionnelles à
l’extérieur de l’hôpital et, l’acquisition continue d’expériences pratiques.
Le premier sous-thème, l’acquisition constante de connaissances, a été
mentionné par l’ensemble des participantes tout au long des entrevues comme un
aspect fortement associé au développement professionnel. Sofia mentionne que
«Participer aux soins c’est approfondir ce que j’ai appris à la faculté; par
exemple ici à l’hôpital, on offre des sessions d’enseignement et j ‘aime y aller
parce que dans notre profession tu dois continuellement mettre tes
connaissances à jour afin de dispenser des soins de qualité. {...] Nous exerçons
une profession dans laquelle tu ne peux pas rester en marge du développement
des connaissances et de la technologie; [...J je pense donc que la participation
va de pair avec le fait de continuer à se former ».
Dans la réalisation continue d’activités favorisant la pratique, trois
participantes sur six soulignent que leur implication régulière dans des activités
d’enseignement à la clientèle et aux professionnels leur permet d’accroître leurs
connaissances et leur champ d’expertise nécessaires à leur participation aux soins.
Quelques exemples ressortent du verbatim de Daniela:
«Je participe aussi aux soins quand je m’implique dans des activités liées au
travail en soins infirmiers, telles que des séances de formation ou des activités
d’enseignement aux étudiants de diverses disciplines qui sont en stage à
l’hôpital. [...J l’aime cela car cela me permet d’acquérir plus de connaissances
pour dispenser les soins ».
Quatre participantes affirment que la recherche de leur développement
professionnel les amène à rechercher de nouvelles expériences d’apprentissage à
l’extérieur de leur milieu de travail. Ainsi, le sous-thème suivant, l’implication dans
des activités professionnelles à l’extérieur de l’hôpital, émerge de quatre entrevues
comme étant étroitement lié à la réalisation continue d’activités visant le
développement professionnel. Cette implication va, pour ces participantes, au-delà du
sentiment d’appartenance à leur établissement; elle réfère plutôt à leur appartenance
disciplinaire. En développant leurs expériences et leurs compétences, les répondantes
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sentent, en effet, qu’elles participent aux soins dans la mesure où elles observent une
amélioration dans la qualité des soins qu’elles dispensent. L’analyse révèle quatre
types d’activités primordiales auxquelles les infirmières participent à l’extérieur de
l’hôpital dans le but de favoriser leur développement professionnel: la certification
infirmière, les conférences dans le cadre de congrès, les programmes académiques de
formation et les travaux de recherche.
Enfin, trois participantes signalent que l’expérience de participation à des
activités autres que la dispensation des soins directs constitue une opportunité de
croissance professionnelle. Le sous-thème l’acquisition continue d’expériences
pratiques s’attache donc aux activités favorisant le développement professionnel des
participantes. Ces dernières soulignent l’importance d’élargir les champs de pratique
des infirmières afin de promouvoir leurs expériences de participation car, à mesure
qu’elles ont l’occasion de se développer au niveau professionnel, leur but ainsi que
leur vision évoluent. Les résultats indiquent que cette acquisition d’expériences
cliniques amène les infirmières à explorer de nouveaux champs de pratique qui, à leur
tour leur fournissent de nouvelles expériences et d’autres perspectives, tout en
influençant positivement les soins qu’elles dispensent.
Ces résultats indiquent que la réalisation continue d’activités visant le
développement professio;mel, englobant quatre sous-thèmes, apparaît comme le
dernier élément de la participation aux soins lié à la dimension organisationnelle.
Ainsi, l’organisation de ces thèmes, appartenant au premier volet identifié,
nous a permis d’énoncer que la participation aux soins comprend l’organisation des
soins exprimée comme «la structuration autonome et dynamique d’activités ultra
interprofessionnelles permettant de dispenser des soins empreints de caring et
favorisant le développement professionnel ».
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Volet « ta gestion des soiits »
Les intervenantes participant à l’étude se disent conscientes du fait que les
infirmières occupent une place centrale dans les services de santé, qu’elles ont un
pouvoir décisionnel associé à leur statut professionnel et qu’elles peuvent influencer
positivement le fonctionnement des services de santé. La participation aux soins est
alors perçue par elles comme l’intégration d’activités de gestion à leurs activités
quotidiennes.
La participation aux soins, comme les activités de gestion intégrées à la
pratique habituelle des infirmières, s’appuie sur trois thèmes centraux dégagés des
entrevues: la contribution dynamique au fonctionnement des services de santé;
l’exercice actif du pouvoir décisionnel dans les services et l’exercice actif d’un
leadership infirmier orienté vers la personne. Selon l’analyse effectuée, ces thèmes
englobent divers sous-thèmes (voir le tableau II: Thèmes et sous-thèmes de la gestion
des soins).
Tableau II Thèmes et sous-thèmes de ta gestion des soins
Thème Sous-thèmes
La contribution dynamique au L’identification active des besoins et problèmes liés au
fonctionnement des services de fonctionnement de l’unité de travail
santé L’ échange actif d’ informations avec les gestionnaires
La formulation des propositions d’amélioration
La coopération proactive aux tâches administratives
L’utilisation optimale des ressources disponibles
L’exercice actif du pouvoir L’ exercice dynamique d’un rôle d’infirmière-chef d’unité
décisionnel dans les services La coordination intra- et inter-services
Le contrôle des protocoles des soins
La direction de projets d’amélioration des soins
L’exercice actif d’un leadership La sensibilisation du personnel à l’imputabilité professionnelle
infirmier orienté vers la personne L’incitation des pairs à l’humanisation des soins
L’empathie envers le personnel soignant
L’encouragement à s’épanouir professionnellement
L’appendice M met en lumière le nombre de fois que chacun des sous-thèmes
a été mentionné par l’ensemble des participantes, ce qui a permis de les retenir pour la
construction des thèmes. Les trois thèmes retenus donnent naissance au méta-thèrne
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qui met en lumière le fait que la signification de la participation aux soins comprend
la gestion des soins exprimée comme : « la capacité d’influencer positivement le
fonctionnement des services de santé, en exerçant un pouvoir décisionnel actif et un
leadership infirmier orienté vers la personne ».
L’analyse des données nous amène à constater la nature systématique et
dynamique de la participation aux soins en intégrant une dimension de gestion ainsi
que la notion de pouvoir rattachée à la prise de décision pour influencer positivement
le fonctionnement des services de santé. Toutefois, l’analyse révèle que la notion de
pouvoir renvoie, pour les répondantes, aux moyens et aux ressources qu’elles sont
capables, et qu’elles ont la possibilité, d’utiliser et de mobiliser afin de contribuer à
l’amélioration de la qualité des services.
Les paragraphes suivants présentent les thèmes et sous-thèmes identifiés
plus en détail.
La contribution dynamique au fonctionnement des ser’ices de santé
Afin de garantir l’accès aux soins, la continuité des prises en charge et
d’assurer la qualité ainsi que la sécurité des soins, les infinnières intervenantes se
disent intéressées à participer au bon fonctionnement de leur unité de travail. Elles
décrivent cette participation comme une réponse active aux difficultés fonctionnelles
et structurelles rencontrées dans le cadre de l’hospitalisation des patients et qui
entravent ou peuvent entraver l’atteinte des résultats de soins prévus ou escomptés. Il
s’agit aussi, selon les participantes, de contribuer à l’amélioration de la qualité des
services en utilisant à bon escient les moyens disponibles et en proposant de
meilleures stratégies d’amélioration.
Les cinq sous-thèmes mentionnés par les répondantes et ayant contribué a
l’émergence de ce thème sont l’identification active des besoins et problèmes liés au
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fonctionnement de l’unité de travail, l’échange actif d’informations avec les
gestionnaires, la formulation de propositions d’amélioration, la coopération proactive
aux tâches administratives et, l’utilisation optimale des ressources disponibles.
En ce qui concerne le premier sous-thème, P identification active des besoins
et problèmes liés au fonctionnement de l’unité de travail, l’ensemble des
participantes mentionne l’importance d’intégrer à leurs activités habituelles l’analyse
de leur contexte de travail et l’étude des problèmes rencontrés afin de contribuer à la
solution de problèmes et à l’identification d’aspects susceptibles d’être améliorés. De
cette façon, elles perçoivent leur contribution au bon fonctionnement des services.
Elvira l’exprime dans ces propos
«[...] Comme je le dis à l’infirmière chef: personne ne peut mieux connaître
les instruments que nous avons dans le bloc opératoire que le personnel qui y
travaille. C’est vrai ! Il n’y a personne mieux que nous pour savoir quelle
pince ne fonctionne pas car c’est nous qui l’utilisons ».
Les participantes énoncent plusieurs problèmes, de nature diverse, liés au
fonctionnement des services tels que: le manque de ressources matérielles ou du
personnel nécessaires à la dispensation de soins de qualité, le besoin de reconfigurer
la disposition des espaces et de modifier les routines de travail, y compris la nécessité
de transformer les modes de prestation de soins et les problèmes de coordination entre
les équipes de relais. Par exemple, Elvira a constaté que la disposition du matériel
instrumental de la salle de chirurgie, qui se trouvait placé tant à l’intérieur des salles
d’opération que dans les couloirs, ne permettait pas d’assurer sa stérilité. De plus,
cette même disposition du matériel ralentissait l’activité de l’infirmière assistante dans
la mesure où elle perdait beaucoup de temps à chercher l’endroit où se trouvait ce
dont elle avait besoin.
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Ainsi, en analysant son environnement de travail à l’aide de ses connaissances
et expériences, Elvira a réalisé l’importance de disposer d’un endroit adéquat où
rassembler tout le matériel.
D’autres exemples d’identification des besoins et problèmes seront exposés
dans les sous-thèmes suivants étant donné que cet aspect ressort comme étant le point
central de la contribution des participantes au fonctionnement des services. L’exemple
d’Elvira a été retenu en raison de son contenu explicite au regard du thème.
Le second sous-thème, l’échange actif d’informations avec les gestionnaires
est cité par quatre des six participantes comme une façon de contribuer de manière
dynamique au fonctionnement des services. Celles-ci mentionnent l’importance de
transmettre aux gestionnaires les informations concernant le contexte ou
l’environnement de travail car ce sont ces derniers qui ont l’autorité et le pouvoir
hiérarchique pour résoudre les problèmes nécessitant l’intervention dc paliers
supérieurs. Le propos suivant de Susana illustre bien ce fait:
«Pour moi participer aux soins, c’est communiquer...[...], par exemple, en
disant à l’infirmière-chef qu’on a besoin d’appareils pour mieux contrôler
l’administration des liquides en intraveineux chez les patients qui ont subi une
transplantation rénale. J’informe l’infirmière-chef et je lui demande son avis
afin de rechercher ensemble les voies possibles pour obtenir les appareils
[. . .] ».
Cet exemple illustre le fait que la participante est consciente qu’elle dispose
d’une information importante relative à la qualité des soins qu’elle doit partager avec
sa supérieure. Elle est également consciente qu’il revient aux gestionnaires de
s’adresser à la direction et de négocier avec celle-ci l’acquisition de l’équipement
requis. Cette infirmière reconnaît l’autorité des gestionnaires et lui transmet
l’infonnation relative aux besoins identifiés des services; c’est ainsi qu’elle voit la
nature de sa participation aux soins.
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Le troisième sous-thème, la formulation de propositions d’amélioration, est
aussi mentionné par l’ensemble des participantes comme un élément important de leur
contribution dynamique au fonctionnement des services. En d’autres mots, ce sous-
thème représente un aspect de leur participation aux soins qui les engage à agir, au
sein de leur unité de travail, afin d’améliorer la qualité des services. Elles considèrent
comme essentiel que le personnel infirmier fasse preuve d’initiatives pour trouver des
solutions aux problèmes et appliquer celles-ci plutôt que d’attendre que des solutions
soient proposées par la direction. Daniela en témoigne en décrivant une situation où
elle avait identifié que le personnel du service de laboratoire rencontrait beaucoup de
difficulté à faire les prélèvements sanguins chez les patients. Elle a donc proposé au
médecin en chef que les prélèvements soient effectués dans son unité; elle s’est
engagée à mettre sur pied cette nouvelle stratégie. Daniela résume la nature de cette
participation en disant:
«Pour moi, participer aux soins c’est contribuer en apportant mes idées et en
agissant pour améliorer une situation problématique des services qui a un
impact sur les soins dispensés ».
Les propos de Susana vont dans le même sens:
«Je pense que participer aux soins c’est dire ce dont nous avons besoin dans
l’unité pour dispenser les soins... [. . . proposer aux gestionnaires des solutions
à ces besoins et nous impliquer activement dans leur accomplissement ».
Le quatrième sous-thème, la coopération proactive aux tâches
administratives, est souligné par cinq participantes comme une autre façon de
contribuer au fonctionnement des services. Cette coopération est décrite comme
l’implication dans des activités telles que : l’élaboration de documents administratifs
visant la planification stratégique et l’organisation de l’unité, l’accomplissement de
tâches administratives permettant de traiter et d’assurer la transmission
d’informations, la réalisation de procédures administratives nécessaires à l’accueil des
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patients, l’obtention et l’organisation des ressources, l’implication dans des projets
institutionnels etc.
La nature de ce mode de participation procure une grande satisfaction aux
participantes car elles perçoivent de façon plus concrète leur contribution au
fonctionnement de l’unité et à l’amélioration des services. Elles se demandent, comme
l’exprime Susana, de quelle manière il serait possible d’élargir ou d’accroître les
domaines de participation des infirmières.
«Je ne sais pas... sous quel aspect... ou... comment je pourrais te dire?... on
pourrait élargir ces champs pour nous [les infirmières], c’est-à-dire pour que
nous participions davantage, n’est-ce pas? ».
Le dernier sous-thème relatif à l’utilisation optimale des ressources
disponibles, est évoqué par quatre participantes en lien avec leur contribution
dynamique au fonctionnement des services. Elles reconnaissent que leur milieu de
travail ne dispose pas de beaucoup des ressources
- surtout matérielles - pourtant
nécessaires à la dispensation de soins de qualité. Elles soulignent que la nature de leur
participation aux soins passe également par le fait d’utiliser avec parcimonie et
discernement le matériel, les appareils, les médicaments et toute autre ressource
nécessaire aux soins. Elles prennent donc conscience de leur contribution au
fonctionnement des services en utilisant à bon escient les ressources disponibles. Les
propos de Paola expriment cet aspect:
«[...] Nous travaillons dans un hôpital qui ne dispose pas de beaucoup de
ressources. Nous essayons donc de maintenir le matériel de l’unité au complet
et de le gérer de la meilleure façon possible; de cette façon nous participons
aussi aux soins ».
Les résultats indiquent donc que la contribution dynamique au fonctionnement
des services de santé, impliquant diverses interventions, constitue un élément
étroitement lié à la participation aux soins dans la dimension de la gestion.
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L ‘exercice actifdu pouvoir décisionnel dans les services
Ce second thème réfère, selon les intervenantes, à l’utilisation de leur marge
de manoeuvre face aux aspects structurels ou fonctionnels de l’unité, en mobilisant les
ressources de l’environnement, en vue d’atteindre les objectifs de soins fixés. Deux
aspects importants, liés au pouvoir décisionnel des infirmières, se dégagent des
entrevues : la capacité et la légitimité d’agir. Susana expose:
«Participer aux soins c’est avoir la capacité et la possibilité de décider ce
qu’on fera dans une situation donnée... [...] par exemple lorsqu’on identifie
un problème des services qui affecte les soins que nous dispensons ».
L’émergence de ce thème repose sur les quatre sous-thèmes suivants:
l’exercice dynamique du rôle d’infirmière-chef d’unité, la coordination infra- et inter-
services, le contrôle des protocoles des soins et, la direction des projets.
En ce qui concerne le premier sous-thème, l’exercice dynamique du rôle
d’infirmière-chef d’unité, quatre participantes mentionnent que remplir le rôle
d’infirmière gestionnaire leur permet, par la position hiérarchique qui en découle,
d’exercer le pouvoir décisionnel dans les services. Ces participantes décrivent ce
pouvoir comme l’occasion de jouer activement un rôle de gestionnaire dans leur unité
de travail. Elles soulignent deux façons d’exercer le pouvoir décisionnel en exerçant
le rôle d’infirmière-chef d’unité : d’une part, par un processus formel lorsqu’elles sont
désignées par la direction des soins infirmiers et d’autre part, par un processus
informel quand ce sont elles ou leurs collègues qui prennent la décision de jouer ce
rôle en l’absence d’une gestionnaire au sein de l’unité. Dans les deux cas, les
participantes assument la responsabilité du rôle et exercent un pouvoir décisionnel sur
les services afin d’orchestrer le travail du personnel infirmier pendant leur quart de
travail ou pour une période de temps déterminée. Le dynamisme avec lequel les
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participantes personnifient, dans ces cas, le rôle d’infirmière-chef ressort des
entrevues. Les propos de Roxana en témoignent:
«[...j J’ai parfois l’occasion de participer en jouant le rôle d’infirmière-chef
dans mon unité. [...j Les collègues apprécient mon attitude active quand je le
fais car je m’implique souvent, d’une façon ou d’une autre, dans leur pratique
et elles apprécient cela ».
Le second sous-thème, la coordination d’activités intra- et interservices
concerne, selon quatre intervenantes, l’exercice du pouvoir décisionnel dont elles
disposent, dans le cadre de leur activité professionnelle, pour orchestrer les activités
entre les professionnels et les services qui interviennent dans l’offre et la dispensation
de soins aux patients. Cette coordination concerne également, selon les participantes,
l’obtention et l’organisation des ressources humaines ou matérielles nécessaires à la
dispensation des soins ainsi que la communication et la liaison entre les individus ou
départements. Paola décrit la nature de cette participation de la façon suivante:
« Nous participons aux soins en coordonnant toutes les tâches nécessaires pour
offrir et favoriser la continuité des soins comme par exemple: l’obtention,
l’organisation et la gestion de ressources matérielles, la coordination avec les
professionnels de la santé et d’autres départements [...]».
En se référant au sous-thème suivant, le contrôle des protocoles des soins,
trois intervenants à l’étude soulignent l’importance de surveiller la mise en oeuvre des
procédures établies, selon les problèmes de santé de chaque patient, afin d’atteindre
les objectifs de soins fixés. Pour elles, ce sous-thème implique l’exercice de leur
pouvoir, acquis soit par le développement de leurs compétences, soit par la légitimité
de leur rôle dans l’institution. Roxana évoque, par exemple, sa participation
lorsqu’elle s’assure que le personnel de ménage procède à la décontaminaflon des
unités selon le protocole établi. Daniela illustre sa participation par la surveillance
qu’elle effectue lors de l’exécution des soins par le personnel novice, les étudiants, le
personnel technique etc.
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Enfin, le dernier sous-thème, la direction de projets d’amélioration des
soins, se dégage clairement des entrevues comme étant intimement lié à l’exercice
actif du pouvoir décisionnel, dans le cadre de la participation aux soins. Il s’agit, pour
trois participantes, de mobiliser les moyens disponibles et d’utiliser leur marge de
manoeuvre afin de mettre sur pied et de soutenir les changements proposés en vue
d’améliorer les services. Elvira souligne, par exemple, l’importance de négocier, avec
les autorités de l’institution, les ressources matérielles pour mettre en oeuvre le projet
de restructuration du bloc opératoire ainsi que la coordination et la motivation du
personnel infirmier à s’impliquer activement dans le projet. Daniela parle de ses
multiples interventions auprès des gestionnaires et du personnel des services afin de
régler les modalités pratiques liées à la mise sur pied du projet de prélèvements
sanguins.
L’analyse des données nous porte à croire que l’exercice actif du pouvoir
décisionnel dans les services de santé, caractérisé par diverses interventions, est un
élément important de la participation aux soins en ce qui concerne la dimension de la
gestion.
L ‘exercice octfd ‘un leadership iiflrinier orienté vers la personne
À titre de participation aux soins, ce dernier signifie, pour les participantes, de
recourir à un style de direction portant les pairs à la réflexion et à l’action au sein de
leur pratique. Les participantes disent exercer ainsi une influence sur le personnel
infirmier en vue de contribuer à l’efficacité du travail en le sensibilisant, par exemple,
à la nature complexe de la pratique infirmière; à la responsabilité de chaque
professionnel face aux gestes posés; à l’importance de sa contribution au
fonctionnement de l’unité, etc. Ce thème chapeaute les quatre sous-thèmes suivants
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la sensibilisation du personnel face à l’imputabilité professionnelle, l’incitation des
pairs à l’humanisation des soins, l’empathie envers le personnel soignant et,
l’encouragement à s’ épanouir professionnellement.
Quatre participantes soulignent le premier sous-thème, la sensibilisation du
personnel face à l’imputabilité professionnelle, comme un aspect relevant du
leadership qui contribue à la participation aux soins. Elles accordent un intérêt
particulier au fait de répondre, de façon responsable et efficiente, à la réalisation
d’activités concernant le fonctionnement des services et, c’est pour cette raison,
qu’elles s’engagent à motiver le personnel à agir en conformité avec le code de
déontologie professionnelle. Roxana souligne l’essence de la participation:
« Je participe aussi en essayant d’inculquer à mes collègues le fait qu’elles doivent
identifier davantage les besoins et les priorités des patients, qu’elles doivent faire
les choses au moment où elles doivent être faites et non après, c’est-à-dire que
nous devons être responsables de nos actes surtout lorsqu’il s’agit des patients ».
L’ensemble des participantes évoque l’humanisation des soins comme un
aspect essentiel de la pratique infirmière. Ainsi, le prochain sous-thème, L’incitation
des pairs à l’humanisation des soins, se dégage spontanément de l’ensemble des
entrevues lorsque les infirmières racontent leurs expériences de participation aux
soins en exerçant un leadership humaniste. Les participantes incitent donc leurs
collègues à l’individualisation des soins, au respect de la dignité des patients et de
leurs familles, à l’empathie envers les malades, à l’équité dans les soins et à
l’implication des patients et des familles dans les soins. Elles rappellent constamment
aux collègues la condition humaine des patients et les encouragent à tenir compte de
leurs souffrances et angoisses. Les propos de Sofia vont dans ce cens
«J’ai toujours dit à mes collègues que les patients sont des êtres humains qui
ressentent et qu’on doit tenir compte de leurs souffrances lorsqu’on leur
dispense les soins ».
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Pour quatre des six participantes, le troisième sous-thème, l’empathie envers
le personnel soignant, marque leur intérêt à comprendre les problèmes et les besoins
qui influencent la performance des collègues. Lorsqu’elles participent aux soins en
exerçant du leadership infirmier, elles cherchent à se rapprocher des collègues et à
développer des liens qui promeuvent une ambiance de travail favorable. Elles notent
aussi l’importance de faire preuve d’empathie en plaidant en faveur de pairs qui
subissent des injustices, par exemple, dans les conditions de travail. Sofia en
témoigne
«J’ai eu l’occasion de participer aux soins en prenant le rôle d’avocate de mes
collègues..., [...] par exemple, en plaidant en faveur des infirmières
soignantes auprès du département d’enseignement ou de la direction des soins
infinniers [...1».
L’ensemble des participantes souligne également l’importance du
développement professionnel. Cinq d’entre elles ont suivi des programmes de
formation en soins infirmiers. En conséquence, le dernier sous-thème,
l’encouragement à s’épanouir professionnellement constitue, du point de vue des
participantes, un aspect important de l’exercice du leadership infirmier lors de la
participation aux soins. II s’agit de motiver les pairs à poursuivre leur propre
développement professionnel. Susana exprime bien l’importance de ce dernier sous-
thème
«[...] J’encourage les collègues à bien accomplir ce que nous devons faire et à
continuer à apprendre parce que nous sommes dans une profession dans
laquelle on ne peut rester en marge du développement des connaissances et de
la technologie. C’est pour cette raison que j’encourage fréquemment mes
collègues à continuer à se développer professionnellement [...J».
Ces résultats indiquent clairement que l’exercice d’un leadership infirmier
orienté vers la personne, englobant plusieurs interventions, constitue un élément
important dans la participation aux soins en ce qui concerne la dimension de la
gestion.
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Ainsi, l’organisation de ces thèmes, appartenant au deuxième volet identifié,
nous permet d’énoncer que la participation aux soins comprend la gestion des soins
exprimée comme: «la capacité d’influencer positivement le fonctionnement des
services de santé, en exerçant un pouvoir décisionnel actif et un leadership infirmier
orienté vers la personne ».
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L ‘essence de ta participation aux soins
Deux méta-thèmes référant au double volet identifié, soit l’organisation et la
gestion des soins, ont ainsi émergé de l’analyse. Le premier méta-thème énonce que la
participation aux soins implique l’organisation des soins qui se révèle comme « la
structuration autonome et dynamique d ‘activités intra—inteiprofessionneties
permettant la dispensation de soins empreints de caring et favorisant le
développement professionnel ». Quant au deuxième méta-thèrne il permet d’affirmer
que la participation aux soins comprend la gestion des soins qui s’énonce comme « ta
capacité d’influencer positivement le fonctionnement des services de santé, en
exerçant un pouvoir décisionnel actif et un leadersht infirmier orienté vers la
personne ».
L’unification de ces deux méta-thèmes en une seule essence révèle que la
participation aux soins signifie « un processus humaniste, autonome, dynamique et
systématique d ‘interventions qui vise à iifluencer positivement te fonctionnement des
services afin de dispenser des soins empreints de caring et de favoriser le
développement professionnel ». Il apparaît donc que la participation aux soins
implique deux niveaux d’intervention, soit celui du fonctionnement des services
(référant davantage à la fonction gestion de la pratique infirmière) et celui de la
dispensation des soins (se rapportant directement à la fonction clinique de la pratique
infirmière). Cette participation est empreinte des valeurs humanistes sous-jacentes à la
profession infirmière et se soucie de l’épanouissement des infirmières.
Les méta-thèmes et l’essence sont discutés dans le prochain chapitre.
Chapitre V : La discussion des résultats
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Ce chapitre présente d’une part, une discussion des résultats de l’étude et,
d’autre part, propose des avenues pour la clinique, la gestion, la formation et la
recherche. Les forces ainsi que les limites de l’étude seront ensuite présentées.
Les résultats de l’étude ont démontré que, pour les répondantes, le centre
d’intérêt des soins infirmiers, soit le soin, est au coeur de la participation. Cet intérêt
amène les infirmières à cibler deux aspects de la participation aux soins qu’elles
considèrent comme fort importants : celui de l’organisation et celui de la gestion des
soins. Les deux volets identifiés vont dans le même sens que les études portant sur la
participation, études qui se sont principalement penchées sur deux dimensions: 1) la
dimension technique référant à l’exercice du métier (dans le cas des soins de santé, il
s’agit de la dispensation des soins) et 2) la dimension administrative relative aux
conditions de travail, ce qui fait référence à la gestion (Anthony, 1999; Dachier &
Wilpert, 1978; Krairiksh & Anthony, 2001; Locke & Schweiger, 1979; Somech,
2002). Lors de l’analyse des données nous avons constaté que, pour les répondantes,
la participation aux soins comprend en effet une dimension organisationnelle
étroitement liée à la fonction clinique de leur pratique et une dimension de la gestion
liée davantage à leur intervention dans le fonctionnement des services.
Les thèmes qui composent chacun des volets mettent en évidence le fait que la
participation aux soins est un phénomène complexe, dynamique et multidimensionnel,
ce qui confirme les écrits théoriques portant sur la participation, notamment ceux
développés par Dachier et Wilpert (1978), Drenth et Koopman (1992), Label (1990),
Locke et al. (1986), Marcy et al. (1989) et Somech (2002). L’analyse effectuée laisse
apparaître divers éléments qui, mis en relation, laissent indubitablement entrevoir la
complexité du phénomène.
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D’une part, l’organisation des soins met en rapport la participation et des
aspects tels que la collaboration infra- et inter-professionnelle, l’autonomie
professionnelle, la satisfaction au travail, le développement professionnel ainsi que la
vision humaniste de la pratique infirmière. D’autre part, la gestion des soins fait
ressortir les notions de pouvoir décisionnel, de prise de décision, de l’engagement
dans le milieu de travail et d’efficacité des services. Tous ces aspects rendent
complexe le phénomène de la participation aux soins sa complexité car les rapports
entre les divers aspects ne sont pas linéaires; ils dépendent en partie de la personne qui
participe et de l’institution au sein de laquelle cette participation évolue. Autrement
dit, les résultats de la présente étude indiquent que les infirmières sont profondément
disposées à participer aux soins et que cette participation va bien au-delà de la
fonction clinique. Cependant, les résultats indiquent également que ce type de
participation est influencé par le contexte organisationnel, que ce soit au niveau des
dynamiques de dispensation des soins ou au niveau du fonctionnement des services.
Les résultats de cette recherche mettent donc en évidence des aspects de la
participation qui ont été peu étudiés puisque les écrits recensés ont mis l’accent sur la
prise de décision comme étant une dimension centrale de la participation ainsi que
l’ont souligné Bradley et Soonhee (2004) et Loche et Schweiger (1979). Nous
discutons ci-après les résultats de cette recherche à la lumière des écrits portant sur la
participation et en fonction des deux volets identifiés.
L’organisation des soins
Le premier méta-thème émergeant de l’analyse énonce que la participation aux
soins comprend une dimension d’organisation qui se définit comme «la structuration
autonome et dynamique d’activités intra-interprofessionnelles permettant la
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dispensation de soins empreints de caring et favorisant le développement
professionnel ». Ce méta-thème englobe divers thèmes dont la structuration
systématique et dynamique des soins référant à la mise sur pied d’un processus de
soins constitué de cinq phases imbriquées (voir le tableau I : Thèmes et sous-thèmes
de l’organisation des soins). Ce résultat montre que, pour les participantes, cette
structuration implique qu’ elles utilisent leur autonomie professionnelle, leurs
connaissances et leurs compétences afin d’offrir de meilleurs soins. Lorsque les
participantes utilisent ces trois éléments dans la structuration des soins, elles font
appel à un processus de prise de décision dans chacune des cinq phases identifiées du
processus de soins. Cela dit, la présente étude révèle que la nature systématique et
dynamique de la structuration des soins se retrouve et s’exprime dans chacune des
cinq phases alors que les résultats des études d’Anthony (1999) et de Krairiksh et
Anthony (2001) indiquaient que les infirmières participent davantage aux deux
premières phases de la prise de décision (l’identification des priorités et la
planification d’activités) et, à un degré moindre, à la dernière phase (la mise en
pratique de la décision). Ces chercheurs font un lien entre les résultats obtenus et le
peu d’autonomie décisionnelle des infirmières, ce qui n’apparaît pas être le cas des
participantes à la présente étude. Ces dernières disent, en effet, disposer d’une
importante marge de manoeuvre pour structurer et mettre en application les décisions
relatives à la structuration des soins. Notre étude révèle donc que l’autonomie est un
élément fort important dans toutes les phases de cette structuration et que les
participantes l’utilisent de façon dynamique à chacune des phases afin de prendre les
meilleures décisions. Black et Gregersen (1997) rapportent d’ailleurs qu’une
importante participation des travailleurs aux cinq phases du processus de prise de
décisions influence significativement la performance et la satisfaction au travail. Ce
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propos permet de comprendre d’une part, le sentiment de satisfaction à participer
exprimé à maintes reprises par les participantes et, d’autre part, l’identification de la
participation aux soins dans sa dimension organisationnelle comme étant l’aspect le
plus dynamique de la pratique de ces mêmes participantes.
D’ailleurs, les résultats de cette recherche mettent en lumière le fait que
l’exercice dynamique d’autonomie professionnelle dans les soins constitue un
élément structurel de la participation aux soins dans sa dimension organisationnelle.
L’autonomie professionnelle, telle qu’identifiée dans la présente étude, désigne tant
les possibilités d’action que l’exercice d’une latitude décisionnelle dans la
dispensation des soins; l’autonomie réfere ainsi, à la marge de manoeuvre dont dispose
le professionnel. Ce résultat corrobore les définitions d’autonomie d’Alexander,
Weisman et Chase (1980) et Lewis et Batey (1982). Diverses études (Anthony, 1999;
Alutto & Vredenburgh, 1977; ferguson-Paré, 1996; Macy et al., 1989; Marion et al.,
1995; Skelton-Green, 1996) ont, de leur côté, examiné le lien entre la participation à
la prise de décisions et l’autonomie professionnelle et, plus précisément, l’influence
du degré d’autonomie des infirmières sur le type de décisions prises. Krairiksh et
Anthony (2001) notent, par exemple, que la participation à la prise de décisions est un
élément de l’autonomie professionnelle qui accentue le pouvoir des infirmières, ce qui
corrobore les résultats de cette étude.
Si les résultats de l’étude de Marion et al. (1995) indiquaient que le personnel
infirmier travaillant dans les unités de soins critiques (soins intensifs, soins intensifs
cardiologiques, unité des soins post-anesthésie) estimait jouir d’une plus grande
autonomie que les infirmières oeuvrant dans les autres unités d’hospitalisation, les
résultats de la présente étude notent, par contre, que les participantes (oeuvrant toutes
dans des services de soins complexes) ont le sentiment de jouir d’une importante
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autonomie dans les soins qu’elles dispensent. Il semble que cette complexité des soins
et le fait qu’un médecin ne soit pas toujours présent font en sorte que les participantes
à la présente étude ont à faire preuve d’autonomie décisionnelle afin de faire face aux
situations d’urgence qui se présentent. Il ressort donc de la présente étude que
l’exercice d’autonomie professionnelle dans les soins se traduit par une prise de
décisions cohérente et propice à chaque situation qui s’offre aux participantes, tel que
souligné par Krairiksh et Anthony (2001). Il appert également que cette autonomie
requiert, en effet, l’acquisition et le développement de compétences de la part des
participantes et le soutien administratif de la part de l’institution, ce qui corrobore les
résultats obtenus dans l’étude de Marion et al. (1995). Enfin, il en ressort que
l’autonomie professionnelle favorise la structuration d’activités de soins et, pour cette
raison, elle se rattache à la participation aux soins dans sa dimension
organisationnelle, ce qui est un résultat tout à fait nouveau dans les études sur la
participation.
Les résultats révèlent également que l’organisation des soins véhicule, pour les
participantes, des valeurs humanistes. Ainsi, les valeurs liées au caring comme
fondements à l’approche relationnelle avec les patients émerge comme un élément
important permettant aux participantes de structurer les soins selon un système de
valeurs humanistes-altruistes. Plusieurs théoriciennes (Boykin & Schoenhofer, 1993;
Leininger, 1991; Nyberg, 1998; Watson, 1998) présentent le caring comme étant
l’essence des soins infirmiers l’essentiel de la pratique infirmière est l’être humain et
la mission de l’infirmière consiste à dispenser des soins holistiques ancrés dans des
valeurs humanistes. D’après les résultats de la présente étude, il ressort que
l’organisation des soins, selon une approche humaniste, porte les infirmières
participantes à protéger ou à défendre les intérêts et les droits des patients, au risque
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de mettre en péril leur santé psychologique ou mentale, les relations entre collègues
ou les rapports avec les gestionnaires. Ce résultat souligne l’importance de considérer
ou de reconsidérer la participation aux soins dans un environnement de travail
soutenant sa dimension humaniste. Les résultats des études de Cara (1999), Dunham
(1989) et Townsend (1990) vont dans le même sens. L’étude de Cara souligne, par
exemple, l’importance
- afin de soutenir une pratique caring
- d’une cohérence de
valeurs entre le personnel infirmier, les gestionnaires et le système (l’institution). La
dimension organisationnelle de la participation aux soins émerge des résultats de la
présente étude comme une source de satisfaction au travail, corroborant ainsi les
hypothèses de Steers (1997) énonçant que la participation peut représenter, pour
certains individus, un véhicule de satisfaction des besoins. En effet, lorsqu’il y a
cohérence de valeurs humanistes entre les participantes et les intervenants dans la
structuration des soins ou entre les participantes et l’institution, la participation aux
soins peut représenter une source de satisfaction au travail; dans le cas contraire elle
peut se transformer en conflit.
Les résultats de la présente étude apportent également un éclairage sur le lien
peu étudié entre la participation et la collaboration. Il apparaît clairement que le
soutien entre pairs dans la dispensation des soins ainsi que la collaboration active
au sein de l’équipe interdisciplinaire
- qui sont des formes de collaboration infra- ou
inter-disciplinaire
- constituent en effet des éléments structurels de la participation aux
soins dans sa dimension organisationnelle. Ayant étudié la relation entre la
collaboration avec les médecins et le degré de participation des infirmières à la prise
de décisions, Krairiksh et Anthony (2001) concluent que cette collaboration augmente
significativement la participation des infirmières à la prise de décisions. Les résultats
de la présente recherche corroborent cette conclusion; ils indiquent que la
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collaboration infra- et inter-professionnelle permet, lorsqu’elle est structurée de façon
harmonieuse et cohérente avec les valeurs des intervenantes, d’instaurer un climat de
soutien professionnel et d’assurer un suivi de qualité aux patients. L’importance de la
cohérence avec les valeurs qu’elles privilégient est mentionnée à plusieurs reprises par
les participantes lorsqu’elles parlent du soutien entre pairs et de la collaboration au
sein de l’équipe interdisciplinaire. L’étude de D’Amour (2002) portant sur la
collaboration interdisciplinaire ainsi que celle de Krairiksh et Anthony (2001)
considérant la prise de décisions en collaboration mettent en évidence, elles aussi,
l’importance du partage de valeurs entre les intervenants.
Enfin, le thème, la réalisation contïnue d’activités visant le développement
professionnel, se dégage comme le dernier élément structurel de la participation aux
soins dans sa dimension organisationnelle. Ce thème inclut des aspects tels que
l’expertise, les compétences, les connaissances et les habiletés des participantes;
autant d’aspects qui ont, à travers les études, été associés au succès de la participation
à la prise de décision. Les résultats de la présente étude portent à croire que la
structuration des soins requiert en effet l’acquisition et le perfectionnement de
compétences afin de prendre les meilleures décisions. Pour ce faire, les participantes
doivent accroître leurs connaissances et leur expertise, ce qui favorise leur
épanouissement professionnel. Ce résultat va dans le même sens que les conclusions
de l’étude d’Alutto et Vredenburgh (1977), portant sur les caractéristiques de la
participation décisionnelle des infirmières, qui indiquaient que les infirmières ayant
moins d’expertise dans la pratique vivent davantage de conflits dans le cadre de la
prise de décision. Jônsson et Pettersson (2003) observent, lors de leur étude
qualitative sur la réorganisation de deux hôpitaux, que le processus participatif
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impliqué dans la réorganisation d’un des hôpitaux contribue positivement au
développement des compétences chez les infirmières.
En résumé, il peut être dit que la signification de la participation aux soins
présente une composante importante : celle de l’organisation des soins. Cette
organisation implique un processus humaniste et dynamique de dispensation des soins
composé de six éléments dont les patients constituent le centre. Cet intérêt porte les
infirmières participantes à utiliser leur autonomie professionnelle pour structurer les
soins, à accroître leurs compétences pour donner de meilleurs soins et à développer
des ambiances positives de travail afin de favoriser la continuité des soins et, en
conséquence, la qualité des soins. Le résultat d’une telle participation favorise le
développement professionnel des infirmières participantes ce qui entraîne chez elles
un profond sentiment de satisfaction au travaiL
La section ci-après discute les résultats relatifs à la participation aux soins sous
l’angle de la gestion.
La gestion des soins
Le deuxième méta-thème émergeant de l’analyse énonce que la participation
aux soins comprend également une dimension de la gestion définit comme «la
capacité d’influencer positivement le fonctionnement des services de santé, en
exerçant un pouvoir décisionnel actif et un leadership infirmier orienté vers la
personne ». De cette dimension ressortent les notions de décentralisation de l’autorité
et de partage du pouvoir: deux aspects qui sont traditionnellement rattachés aux
gestionnaires d’une organisation. Ces résultats corroborent les notions soulignées dans
les approches de gestion participative (Bacharach et al., 1990; Locke & Schweiger,
1979; Somech, 2002) et de gouvemance partagée (Porter O’Grady, 1989, 2000).
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Bien que dans les études portant sur la gestion participative (Alutto & Belasco,
1972; Coffon et al., 198$; Dachel & Wilpert, 197$; Locke & Schweiger, 1979), on
souligne une dimension administrative à laquelle les individus participent, cette
dimension est plutôt décrite comme la participation des individus aux objectifs
stratégiques d’une organisation. Selon Brouillette (1997), il n’existe pas dans les écrits
un consensus sur la nature et la signification de la gestion participative. Dans le
domaine des soins infirmiers, la nature de cette approche est encore plus confuse
puisqu’elle réfère généralement à la participation des infirmières à la prise de
décisions concernant les conditions de travail (Anderson & McDaniels, 1999;
Anthony, 1999; Issel & Anderson, 2001; Krairiksh & Anthony, 2001), la
réorganisation de services (Callahan & Wall, 1987; Rosengren et al., 1999;
Townsend, 1990), les comités des hôpitaux (Kusserow, 1988; Havens, 1992, 1994).
Les résultats de cette recherche démontrent que la participation aux soins dans
la dimension de la gestion englobe trois thèmes dont la contribution dynamique au
fonctionnement des services de santé. Ce résultat révèle que la gestion des soins
concerne la participation au fonctionnement des services à un niveau plus spécifique
celui des unités de travail. Il s’agit d’une connaissance tout à fait nouvelle dans le
domaine de la gestion participative puisqu’il n’existe pas non plus, dans les écrits, un
concept bien défini de ce qu’est la gestion des soins. Au niveau théorique, Kérouac et
al. (2003) définissent la gestion des soins comme «un processus heuristique visant à
mobiliser les ressources humaines et de l’environnement en vue de soutenir et de
favoriser les soins de la personne.... (p.137) ». Selon ces auteurs, la gestion des soins
est une fonction plutôt liée à la pratique de l’infirmière gestionnaire.
La contribution dynamique au fonctionnement des services de santé est
perçue, par les participantes, comme un processus d’interventions (voir le tableau II:
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Thèmes et sous-thèmes de la gestion des soins) réalisées de façon dynamique. Ce
processus, tel que dans le cas de la dimension organisationnelle de la participation aux
soins, comporte une nature dynamique mais il s’agit davantage d’une attilxtde
proactive, de la part des participantes, à la fonction de coordination de soins et
services hospitaliers de l’infirmière gestionnaire. Autrement dit, le centre d’intérêt de
la participation aux soins, soit les patients, porte les infirmières à élargir leur champ
d’action à tout ce qui a une influence sur la dispensation des soins, notamment les
aspects structurels et fonctionnels de leurs unités de travail. Contrairement aux
résultats des études d’Anderson et McDaniels (1999), d’Issel et Anderson (2001) et de
Krairiksh et Anthony (2001), qui démontrent que les infirmières participent davantage
aux décisions relatives à la dispensation des soins qu’à la gestion, l’intérêt des
participantes, tel qu’identifié dans cette recherche, les amène à participer de façon
indistincte tant à l’organisation qu’à la gestion des soins.
Le deuxième thème relevant de ce méta-thème concerne l’exercice actif du
pouvoir décisionnel dans les services. Il s’agit d’intégrer les activités de direction à
la pratique des participantes en utilisant leur marge de manoeuvre dans le
fonctionnement des services, en vue de créer des milieux de soins favorables à la
santé des patients. Ce résultat coïncide avec les conclusions des études portant sur la
prise de décisions relative aux conditions de travail (Alutto & Vredenburgh, 1977;
Anderson & McDaniels, 1999; Anthony, 1999; Issel & Anderson, 2001) indiquant
que la participation aux activités de gestion requiert une autorité décisionnelle afin
d’influencer les choix finaux. En effet, les résultats de la présente recherche portent à
croire que les participantes font preuve d’engagement dans leur milieu de travail et
qu’elles éprouvent de la satisfaction à participer lorsqu’elles perçoivent qu’elles
jouissent du pouvoir décisionnel dans les services.
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Enfin, le thème l’exercice actif d’un leadership infirmier orienté vers la
personne réfère à l’influence sur l’action des pairs en vue d’atteindre les objectifs de
soins. Ce style de leadership, qui incarne et transmet les valeurs du caring, amène les
participantes à créer une ambiance de travail agréable et constructive où une pratique
de soins, selon une approche humaniste propre à la discipline infirmière et favorable
au développement professionnel, puisse être soutenue. Bien que les études portant sur
des approches participatives (Alutto & Belasco, 1972; Cotton et al., 1988; Dachel &
Wilpert, 1978; Locke & Schweiger, 1979) mettent en lumière le fait que le degré de
participation à la prise de décisions est influencé par le style de leadership utilisé par
le gestionnaire, ces études ne mentionnent pas si les participantes font appel à ce type
de leadership dans le cadre de cette participation. Callahan et Wall (1987)
mentionnent, par exemple, que l’implantation de la participation dans les
environnements de travail requiert du leader qu’il encourage la participation mais
elles ne précisent pas si les participantes font preuve de leadership dans les approches
participatives. Il s’agit donc là d’une constatation qui permet d’énoncer que la
participation aux soins par l’exercice d’un leadership infirmier favorise une pratique
centrée sur les soins et porte les participantes à adopter une pratique d’excellence.
En résumé, on peut affirmer que la signification de la participation aux soins
possède une composante importante: la gestion des soins. Cette gestion implique un
processus humaniste et dynamique d’intervention dans le contexte qui entoure les
soins en vue de favoriser le fonctionnement des services et d’améliorer la qualité des
soins dispensés. La dimension de la gestion dans la participation aux soins est donc
composée de trois éléments dont le centre d’intérêt est le patient. Cet intérêt porte les
infirmières participantes à utiliser leur pouvoir décisionnel et à faire preuve d’un
leadership infinnier afin d’accroitre l’efficacité organisationnelle et, en conséquence,
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d’améliorer la qualité des soins. Le résultat d’une telle participation a contribué à
accroître la satisfaction au travail des infirmières participantes.
La section ci-après traite de l’essence de la participation aux soins.
L’organisation et la gestion des soins se révèlent donc comme l’essence de la
participation aux soins considérée comme «un processus humaniste, autonome,
dynamique et systématique d’interventions qui vise à influencer positivement le
fonctionnement des services afin de dispenser des soins empreints de caring et de
favoriser le développement professionnel >. Ce processus implique deux niveaux
d’intervention, l’un plus proche de la pratique clinique (l’organisation des soins) et
l’autre davantage lié au fonctionnement des services (la gestion des soins) ce qui
concorde avec les écrits qui font état d’un domaine technique et d’un domaine
stratégique de la participation à la prise de décisions. À la lumière des écrits
scientifiques, il s’avère difficile de distinguer avec exactitude la différence entre les
deux thèmes à savoir l’organisation et la gestion puisque chacune renvoie, à la fois, à
une activité, à une fonction et à tout un processus dans le domaine de l’administration.
De plus, on ne retrouve pas dans la littérature une définition explicite de ce qu’est
l’organisation ou la gestion des soins. Le caractère innovateur de cette recherche a
permis d’offrir une conception plus spécifique de l’organisation et de la gestion des
soins en identifiant les caractéristiques particulières de l’une et de l’autre. Les
résultats révèlent la nature dynamique et humaniste de la participation des infirmières
aux soins, ce qui permet d’entrevoir des avenues pour la mise en pratique des
approches participatives tout en tenant compte des deux dimensions identifiées. Ces
résultats permettent de comprendre que l’intérêt de la participation aux soins est les
patients eux-mêmes et que, lorsqu’il y a une cohérence des valeurs entre les
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infirmières, les gestionnaires et le contexte organisationnel de l’institution, la
participation est favorisée.
Des avenues pour la clinique et la gestion
Les résultats de la présente étude révèlent la nature dynamique de la
participation aux soins; il paraît en effet important que les milieux de travail
encouragent une participation active permettant aux participantes d’exprimer leur
potentiel dans le fonctionnement de l’institution ainsi que dans des activités qui
favorisent leur développement professionnel. Puisque cette participation s’avère une
source de satisfaction au travail mais qu’elle peut se transformer en conflit, lorsqu’il
n’y a pas cohérence de valeurs entre les participantes et le milieu et lorsque les
participantes ne peuvent exercer leur pouvoir décisionnel dans les services, nous
recommandons aux infirmières gestionnaires d’utiliser un leadership qui permet de
gérer de façon positive la participation du personnel soignant.
Nous recommandons donc aux gestionnaires de soins la création
d’environnements favorables à la mise en pratique d’une participation dynamique,
autonome et humaine afin de soutenir et améliorer la santé mentale des participantes.
La mise en place des stratégies participatives des infirmières dans leur
contexte de pratique devra donc viser le soutien de l’autonomie professionnelle,
l’expression de valeurs humanistes, le dynamisme des participantes dans le
fonctionnement des services, le développement professionnel et les dynamiques de
travail collaboratives. Plus particulièrement, les infirmières soignantes devraient être
appelées à participer davantage à l’organisation et à la gestion des soins afin
d’accroître l’efficience et la qualité des soins-services. Des études traitant de la
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participation indiquent, en effet, qu’un individu satisfait dans son travail contribue de
façon positive au fonctionnement de l’organisation de travail.
Des avenues pour la formation
La participation des infirmières soignantes à des activités autres que les soins
directs constitue, de plus en plus, un puissant outil de gestion dans les milieux de
pratique. La présente étude a mis en lumière le fait que cette participation requiert
compétences et expertise dans la pratique en vue de contribuer effectivement à la
dispensation et au fonctionnement des services, particulièrement dans les unités de
soins complexes. La participation aux soins implique également la création
d’ambiances de travail positives où les dynamiques collaboratives et le respect entre
les professionnelles émergent spontanément dans la structuration d’activités de soins.
Par ailleurs, les programmes de formation en soins infirmiers au Mexique
devraient intégrer une approche d’apprentissage interdisciplinaire au niveau du
baccalauréat afin de favoriser le développement de compétences pour le travail en
équipes. En autre, il est essentiel de mettre sur pied, au niveau local, des programmes
de formation de cycles supérieurs destinés aux infirmières qui désirent parfaire leurs
connaissances et améliorer leurs aptitudes dans les spécialités médicale, chirurgicale
et clinique. Des contenus visant le développement de leadership chez les étudiants
devraient également être intégrés aux programmes de formation afin qu’ils puissent
acquérir les connaissances, les compétences et les aptitudes nécessaires à l’exercice
du leadership dans la pratique. Il serait également intéressant d’intégrer des approches
participatives aux programmes de formation afin d’encourager chez les étudiants le
développement d’une culture de participation et ce, dès leur formation.
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Des avenues pour la recherche
La complexité du phénomène de la participation nous a amenés à incorporer
des méthodes qualitatives à cette étude en vue de mieux le comprendre. L’utilisation
d’une approche phénoménologique a permis d’attendre ce but; toutefois l’emploi
d’autres méthodes de recherche qualitative, telles que la théorisation ancrée ou l’étude
de cas, permettraient d’explorer le phénomène sous plusieurs angles ainsi que d’autres
aspects qui n’ont pas été abordés dans cette recherche. Il serait aussi intéressant
d’explorer la signification de la participation aux soins chez les infirmiers et les
gestionnaires dans le but d’enrichir les résultats obtenus par le biais de cette présente
étude. Nous recommandons également d’explorer la perception des infirmières
soignantes qui ne participent pas à des activités autres que les soins directs, ce qui
permettait d’élargir notre compréhension de la participation et favoriserait le
développement de stratégies de gestion visant à encourager cette participation dans les
milieux de pratique.
Le développement de la discipline infirmière s’est largement fondé sur les
connaissances empruntées à d’autres sciences car cc n’est que dans les dernières
décennies que les soins infirntiers ont contribué au développement de connaissances.
La recherche constitue le moyen par excellence permettant d’accroître la
connaissance. Si la recherche en soins infirmiers s’intéresse à l’étude de phénomènes
qui affectent la pratique, comme dans cette recherche, les soins infirmiers non
seulement favoriseront l’amélioration de la pratique, mais ils pourront aussi contribuer
à combler les lacunes existantes dans les sciences.
Les résultats de cette recherche enrichissement grandement la connaissance
elle-même de la discipline ainsi que la connaissance de la gestion, puisqu’elle offre
deux conceptions qui, dans la littérature, sont difficiles à dissocier. En effet, les deux
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méta-thèmes découlant de l’étude sont des représentations conceptuelles tant de
l’organisation que de la gestion des soins; on pourrait donc les considérer comme des
concepts définissant les caractéristiques particulières de l’une et l’autre.
Les limites de l’étude
Compte tenu du fait que l’étude s’inscrit dans le cadre d’un mémoire de
maîtrise encadré par des contraintes de temps, un échantillon composé de 6
infirmières participantes a été constitué. Le nombre restreint de participantes ne
permet pas de généraliser les résultats de cette étude ni de les transférer d’emblée à
d’autres domaines et milieux. Toutefois, il s’avère important de rappeler que le but de
la phénoménologie correspond à la description et à la compréhension d’un
phénomène, plutôt qu’à son explication et sa généralisation.
Le fait que les participantes à l’étude ne parlent, ni ne comprennent le français
n’a pas permis de valider les traductions des données. La réalisation d’une deuxième
entrevue dans la langue maternelle des participantes a cependant permis de clarifier
leurs propos en les rendant plus compréhensibles et faciles à traduire. Les traductions
des entrevues à des fins d’échanges avec les directrices ont été réalisées de façon
rigoureuse par l’étudiante-chercheure à l’aide d’une correctrice d’expression
francophone qui maîtrise l’espagnol. Ce processus de traduction a toutefois exigé
beaucoup de temps de la part de l’étudiante-chercheure.
L’analyse des données a nécessité de grands efforts de la part de l’étudiante
chercheure en raison de la complexité du phénomène abordé dans cette recherche.
D’une part, l’étude a révélé deux volets de la participation aux soins (ce qui est plutôt
rare dans une recherche phénoménologique) qui comportent des notions très proches
l’une de l’autre et difficiles à dissocier, ce qui a rendu complexe et laborieux l’analyse
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des données et la discussion des résultats. Cette particularité a toutefois enrichi la
recherche et contribué à son caractère innovateur et à son importance pour
l’élaboration de la connaissance dans le domaine de la gestion. D’autre part,
l’utilisation de la méthode d’analyse pour chacune des dimensions identifiées a donné
l’impression de faire simultanément deux recherches phénoménologiques distinctes ce
qui a rendu la tâche de l’étudiante-chercheure plus lourde tout en contribuant, par
ailleurs, à son enrichissement intellectuel.
Les forces de t ‘étude
L’utilisation d’une méthode qualitative dans l’étude de la participation aux
soins a permis d’enrichir la compréhension du phénomène et d’accroître les
connaissances sur l’organisation et la gestion des soins. La présente étude, utilisant la
méthode phénoménologique préconisée par Watson, a, en effet, permis d’explorer le
phénomène selon la vision des infirmières participantes et de mieux comprendre
comment elles perçoivent cette stratégie de gestion de plus en plus utilisée dans les
milieux de pratique.
Cette recherche a généré de nouvelles connaissances quant au phénomène de
la participation et laisse entrevoir des avenues pertinentes au niveau de la mise en
pratique des approches participatives.
Conclusion
La participation des infirmières aux soins est centrée sur l’intérêt des
participantes envers la santé et le bien-être des patients et comporte deux
dimension d’intervention: celle de l’organisation et celle de la gestion des soins.
Cette participation se révèle ainsi comme un processus humaniste, autonome,
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dynamique et systématique d’interventions qui vise à influencer positivement le
fonctionnement des services afin de dispenser des soins empreints de caring et de
favoriser le développement professionnel. La participation aux soins concerne donc
des aspects allant au-delà de la prise de décisions liées aux soins directs. La nature
de cette participation se révèle dynamique et proactive. L’autonomie
professionnelle, le développement professionnel, la collaboration intra- et inter
professionnelle et le leadership humaniste sont des éléments constitutifs de la
participation des infirmières aux soins. De plus, cette participation bien gérée peut
être une source de satisfaction au travail. Enfin, la présente recherche a mis en
lumière les caractéristiques particulières de la participation aux soins dans les deux
dimensions. D’un côté, l’organisation des soins réfere à la structuration d’activités
intra-interprofessionnelles permettant la dispensation des soins empreints de caring
et favorisant le développement professionnel, alors que, par ailleurs la gestion des
soins réfère à la capacité d’influencer positivement Je fonctionnement des services
de santé, en exerçant un pouvoir décisionnel actif et un leadership infirmier orienté
vers la personne.
Les résultats de cette recherche apportent un nouvel éclairage à la participation
aux soins en mettant en évidence sa nature dynamique et proactive ainsi qu’en
définissant les deux niveaux d’intervention selon la vision des participantes. Cela
n’avait été fait par aucune autre étude. La présente recherche contribue ainsi à
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Organisation du système de santé mexicain
Financement
Organisation
Ressource: Plan Nacional de Salud 2001-2006
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Conceptualisation du processus d’analyse des données selon la méthode
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Les renseignements aux participantes version française
Titre de l’étude
La participation aux soins signification pour des infirmières oeuvrant en milieu
hospitalier ait Mexique.
Chercheure principale et collaboratrices
Université de Montréal
faculté des sciences infirmières
Ma. de Lourdes Zuniga Martinez, Inf. B.Sc.
Tél. à Montréal:
Tél. auMexique
Marie Aiderson, Inf. Ph.D. (Directrice de mémoire).
Chantai Cara, Inf. Ph.D. (Co-directrice de mémoire)
Introduction:
Dans le cadre d’une formation de maîtrise en sciences infirmières, ce projet de
recherche vise à comprendre le signifie que revêt pour les infirmières le fait de
participer aux soins. Nous voudrons donc connaître votre expérience vécue par
rapport à la participation à ce domaine.
But de l’étude:
Le but de cette recherche consiste à décrire et comprendre la signification de la
participation aux soins pour des infirmières oeuvrant en milieu hospitalier au Mexique.
Modalités de participation à l’étude
Si vous êtes intéressée par ce projet, vous devrez signer un formulaire de
consentement et compléter par la suite un questionnaire socio-démographique. Vous
devrez aussi accepter d’être enregistrée sur bande audio lors de deux entrevues. La
première entrevue vise à obtenir des informations sur votre perception du phénomène
de la participation et aura une durée environ 60 à 90 minutes. La deuxième entrevue
sera réalisée afin de compléter les thèmes qui n’ont pas été abordés et de clarifier le
sens des expressions utilisées qui n’auront pas été bien compris par l’intervieweuse
lors du premier entretien. Les deux entrevues se dérouleront au moment et à l’endroit
qui vous conviendront. La chercheure principale sera responsable de réaliser les
entrevues en utilisant les connaissances acquises lors de sa formation de maîtrise en
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sciences infirmières. Les données que vous nous fournirez devront, de même, être
traduites au français, langue dans laquelle cette recherche sera soumise à un jury pour
son approbation. La traduction des données sera réalisée par la chercheure principale à
l’aide d ‘une correctrice d’expression francophone.
Critères d’inclusion
Pour participer à cette étude, il est essentiel que vous répondiez aux conditions
suivantes 1) être infirmière soignante oeuvrant dans le CM; 2) avoir vécu l’expérience
de participation à des activités autres que cliniques, c’est-à-dire des activités
concernant également l’éducation, la recherche ou l’administration; 3) posséder un
minimum d’une année d’expérience comme infirmière dans l’institution et; 4) avoir la
volonté et le désir de s’exprimer sur le phénomène à l’étude.
Avantages:
En nous confiant vos perceptions sur le phénomène à l’étude, vous participerez au
développement des connaissances dans le domaine des soins et services infirmiers.
Par le fait même, vous contribuerez à l’avancement des connaissances en soins
infirmiers.
Risques ou inconvénients:
Il n’existe aucun risque connu à participer à cette recherche. Le seul inconvénient
peut être relié au fait que vous devrez prendre du temps pour compléter le
questionnaire socio-démographique ainsi que pour réaliser les deux entrevues. Vous
aurez l’appui d’un professionnel en psychologie au cas où votre participation à l’étude
engendrait un inconfort.
Liberté de participation
La sélection des participantes s’effectuera de façon volontaire. Vous êtes libre de
vous retirer de l’étude en tout temps, sans préjudice, ni conséquences sur votre
pratique professionnelle. Pour ce faire, vous aurez simplement à aviser verbalement la
chercheure principale en composant le numéro inscrit au début de ce document. Vous
serez, de plus, informée de tout nouveau renseignement de la recherche concernant
votre reconsidération d’y participer.
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Confidentialité:
Pour assurer la confidentialité des données que vous nous donnerez, un
pseudonyme sera utilisé pour toute la durée du projet de recherche. Les
renseignements enregistrés sur bande audio seront tenus strictement confidentiels et
détruits 5 ans après l’approbation finale du mémoire de maîtrise. Seules la chercheure
principale, ses directrices et la correctrice d’expression francophone auront accès à
ces bandes lors de l’analyse des données. La présente étude à été soumise à
l’approbation du comité d’éthique tant de l’université de Montréal, Canada que du CH
concerné par l’étude qui ont émis les certificats correspondants car ce projet de
recherche a respecté en ce sens tous les critères.
Questions sur l’étude:
Si vous avez des questions au sujet de cette étude, vous pouvez communiquer
(avant, pendant et après l’entrevue) avec une des personnes suivantes:
- Ma. de Lourdes Zuniga Martinez, Inf. B.Sc. (à contacter en cas d’urgence)
Disponible en tout temps.
- Marie Alderson, Inf. Ph.D. (Directrice de mémoire).
Tél. au Montréal : 001(514) 343-7485.
Disponible du lundi au vendredi en matinée.
- Chantai Cara, Inf. Ph.D. (Co-directrice de mémoire).
Tél. au Monfréal : 001(5 14) 343-7414.
Seuls des messages téléphoniques peuvent être laissés.
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Informacïén a los participantes versiôn espaftola
Titulo del estudio:
La participaciôn en tos cuidados: e! signtflcado para !as enfermeras taborando en
et media Itospitatario en México
Investigadora principal y colaboradoras:
Universidad de Monfreal
Facuitad de ciencias en enfermeria
Ma. de Lourdes Zûfiiga Martlnez, Lic. en enferrnera
Teléfono en Montreai:
Teléfono en México:
Marie Alderson, Ph.D. en enfermeria (Directora de memoria)
Chantai Cara, Ph.D. en enfenneria (Co-directora de memoria)
Introducciô n:
En el cuadro de una formacién de maestria en ciencias de enfermerfa. este proyecto de
investigacién se dirige a comprender et significado para las enfermeras de participar en los
cuidados. En consecuencia, nosotros queremos conocer su experiencia vivida con relacién a la
participacién en ese dominio.
Propésito dcl estudio:
El propésito de esta investigacién consiste en describir y comprender el significado de la
participacién en los cuidados para las enfermeras que trabajan en el medio hospitalario en
México.
Modalidades de participacién en cl estudio:
Si usted esta interesada en este proyecto, deberâ firmar un formulario de consentimiento y
enseguida completar un cuestionario socio-demogrâfico. Usted debe de la misma manera
aceptar el realizar dos entrevistas y que estas sean grabadas en cassettes audio. La primera
entrevista se dirige a obtener informacién sobre su percepcién dcl fenômeno de la
participacién y tendrâ una duracién de aproximadamente 60 a 90 minutos. La segunda
entrevista se realizara con el objetivo de completar los temas que no fueron abordados y de
aclarar el sentido de las expresiones usadas que no hayan sido bien comprendidas por la
entrevistadora durante la primera entrevista. Las dos entrevistas se desarrollaran en el
momento y en el lugar que le convengan a usted. La investigadora principal serâ la
responsable de realizar las entrevistas utilizando los conocimientos adquiridos en su
formacién de maestria en ciencias de enfennerfa. Los datos que usted nos proveerâ debern
ademâs ser traducidos al francés, lengua en la que esta investigacién serâ sometida a un
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jurado para su aprobacién. La traduccién de datos serâ realizada por la investigadora principal
con la ayuda de una correctora de expresién francéfona.
Criterios de inclusién:
Para participar en este estudio es esencial que usted responda a las condiciones siguientes:
1) ser personal de enfermeria trabajando en este hospital; 2) afirmar haber vivido la
experiencia de participar en otras actividades que las dlinicas, es decir, en actividades que
conciemen igualmente la educacién, la investigacién o la administracién; 3) poseer mfnimo
un aflo de experiencia como personal de enfermerfa de esta institucién y; 4) tener la voluntad
y el deseo de expresarse sobre el fenérneno de estudio.
Ventajas:
Confiândonos sus percepciones sobre cl fenérneno de estudio usted participara en cl
desarrollo de conocirnientos en el dominio de los cuidados y de los servicios de enfermeria,
Por el mismo hecho usted podrâ contribuir al avance de conocimientos en enfermeria.
Riesgos o inconvenientes:
No existe ningén riesgo conocido al participar en esta investigacién. El solo
inconveniente puede estar ligado aï hecho de que usted deberâ tomar tiempo para completar el
cuestionario socio-demogrâfico asi como para realizar las dos entrevistas. Usted tendrâ el
apoyo de un profesional en psicologia en cl caso de que su participacién en cl estudio le
engendre alguna molestia.
Libertad de participacién:
La seleccién de los participantes se efectuara de manera voluntaria. Usted es libre de
retirarse dcl estudio en cualquier momento sin tener ningûn peijuicio ni consecuencia sobre su
prâctica profesional. Para ese hecho, usted simplemente tendrâ que avisar verbalmente a la
investigadora principal marcando cl nûmero inscrito al inicio de este documento. Ademâs,
usted tendrâ acceso a toda nueva informacién de la investigacién que concierne a su
reconsideracién de participar en dia.
Confidencialidad:
Para asegurar la confidencialidad de los datos que usted nos darâ, un seudénimo serâ
utilizado durante todo cl desanollo dcl proyecto de investigacién. Las informaciones grabadas
en los cassettes audio se mantendrân estrictamente confidenciales y destruidas 5 aflos después
de la aprobacién final de la mernoria de maestria, Solamente la investigadora principal, sus
directoras y la correctora de expresién francôfona tendrân acceso a esos cassettes audio
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durante el anâlisis de los datos. Fi presente estudio ha sido sometido a la aprobaciôn del
comité de ética tanto de la universidad de Montreat, Canadâ como de la instituciân concemida
por el estudio quienes emitieron los certificados convenientes ya que este proyecto de
investigaciôn respeté todos los criterios correspondientes para ese hecho.
Cuestionamientos sobre et estudio:
Si usted tiene preguntas concemientes a este estudio, usted puede contactar (antes,
durante y después de la entrevista) con una de las personas siguientes:
- Ma. de Lourdes Zùfliga Martfnez, Lic. en Enfla. (a contactar en caso de urgencia)
En todo momento.
- Marie Alderson. Ph.D. en enfemieria (Directora de investigaciôn).
Tel. en Montreal: 001(514) 343-7485.
Disponible de lunes a viemes durante las mafianas.
3 Chantai Cara, Ph.D. en enfermerfa (Co-directora de investigaciôn).
Tel. enMontreai: 001(514) 343-7414.
Solarnente para dejar mensajes.
Appendice E Formulaire de consentement
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Le formulaire de consentement version française
Titre de l’étude









et comprendre le but, la nature, les
avantages, les risques et les inconvénients de l’étude en question.
Après réflexion et un délai raisonnable, je consens librement à prendre part à cette














déclare avoir expliqué le but, la nature, les
avantages, les risques et les inconvénients de l’étude à
_ _________
Je certifie également que je respecterai la confidentialité, les droits et l’anonymat de la







Formularlo de conseutimiento versiôn espaflola
Titulo del estudio:
La participaciôn eit tos cuidados: et signflcado para tas enfermeras laborando eit
un medio hospitatario en México
Investigadora principal:
______________________________________________________
Yo (nombre de la participante)
________________
declaro
tener conocimiento de los documentos adjuntos de Ios cuales recibi una copia
habiendo discutido su contenido con
__________
y
comprendido el propôsito, la naturaleza, las ventajas, los riesgos y los inconvenientes
del presente estudio.
Después de reflexionar y de un tiempo razonable, yo acepto libremente participar en










_____ ____ __ —
declaro haber explicado el propôsito, la naturaleza, las
ventajas, los riesgos y los inconvenientes del estudio a
____
Yo certifico igualmente que respetare la confidencialidad, los derechos y el anonimato
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BRACKETING DE L’ÉTUDJANTE-CHERCHEURE
SUR LE PHÉNOMÈNE À L’ÉTUDE
Préconceptions:
Tout d’abord, je perçois la participation aux soins comme un phénomène.
Suite aux divers écrits scientifiques étudiés, je définis ce phénomène comme étant
l’implication complexe et dynamique des infirmières dans la structuration, la
formalisation, l’exécution, la direction et l’évaluation des activités ou événements
concernant leur travail. Cette participation aux activités cliniques, de gestion,
d’éducation etlou de recherche survient lors de leur pratique habituelle, et peut être
individuelle ou collective.
A mon avis, plusieurs éléments peuvent influencer de façon positive ou
négative la participation des infirmières aux soins : la culture des infirmières, leurs
valeurs, leurs croyances, leur contexte, leurs expériences de pratique, leurs
dynamiques et leurs relations au travail. Ce type de participation ne peut donc pas se
dissocier des dynamiques contextuelles, organisationnelles et sociales, dans lesquelles
les infirmières évoluent. Cependant, la façon dont les infirmières perçoivent leur
participation aux soins demeure a;crée dans le système de valeurs que chacune
privilégie. A son tour, cette participation est traduite dans les comportements de
chaque infirmière. Ces comportements sont également de nature unique, tel que le
démontrent diverses études. La façon dont les infirmières perçoivent leur participation
réfère donc à leur vécu.
Croyances et valeurs
Personnellement, je considère que certains éléments peuvent favoriser ou
limiter la participation des infirmières.
a) Etéments contextuels- le réseau de la santé au Mexique fait face à de nombreux
changements qui ont un impact sur la pratique des professionnels et donc sur les
dynamiques participatives dans les organisations des soins : la réorganisation des
services de santé, l’augmentation de la demande des services, la complexité des
soins, les politiques en matière de santé, la réglementation de la pratique des
professionnels, entre autres. Ces éléments peuvent ou non contribuer à
l’institutionnalisation, à plusieurs niveaux, des dynamiques participatives au sein
de l’organisation de santé.
b) Eléments organisationnels- Selon moi, les centres hospitaliers au Mexique sont
des organisations bureaucratiques qui ont tendance à restreindre le type et la
nature de la participation du personnel et, plus spécifiquement, lorsqu’il s’agit de
professionnels ayant peu de pouvoir au niveau de la hiérarchie des organisations
des soins telles ce qui est le cas des infirmières. Ce type d’organisations a, de plus,
des problèmes à s’adapter à l’innovation et aux changements donc d’adopter et1ou
d’institutionnaliser des stratégies participatives. Les organisations des soins au
Mexique semblent s’orienter vers la productivité et l’efficience, produits de la
bureaucratisation de leurs services, plutôt que vers le développement de leurs
professionnels et vers la qualité des soins.
c) Eléments individuels- Pour moi, il est évident que chaque personne est un être
individuel, unique qui a des croyances et valeurs qui lui sont propres. Selon moi,
les infirutières sont avant tout, des êtres humains qui ont des expériences, des
sentiments, des attentes, des désirs etc. L’infirmière s’avère, de plus, le
professionnel qui est présent auprès des patients 24 heures sur 24 et celui qui
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représente le mieux les services de soins dans les organisations. À mon avis, les
infirmières demeurent des professionnelles engagées dans leur travail, dans les
soins directs aux patients ainsi que dans les organisations auxquelles elles
appartiennent. Je reconnais qu’il existe des infirmières qui n’ont pas une véritable
vocation professionnelle, mais je considère que la plupart des infirmières sont
engagées dans la profession des soins infirmiers.
Expériences de travail:
J’ai travaillé comme infirmière dans différents services de soins: pédiatrie,
gériatrie, soins intensifs, salle de chirurgie, maternité, services communautaires,
centres hospitaliers généraux et spécialisés. J’ai également cumulé de l’expérience à
titre de professeure au niveau du baccalauréat en donnant les cotirs de formation de
base (anatomie et physiologie) puis comme coordinatrice des pratiques hospitalières
(stage). J’ai, de plus, agit en tant que professeure auprès des diplômées en ayant
dispensé des cours de mise à jour à des infirmières professionnelles. J’ai également eu
l’occasion de travailler à l’ordre des infirmières au Mexique. Ainsi, au cours de ces
expériences, j’étais plus près à la fois du personnel infirmier et du personnel
gestionnaire.
Enfin, mes expériences de travail m’ont donné l’occasion de connaître de
nombreuses personnes issues de différents domaines des soins infinniers ainsi que
d’être à l’écoute de certaines préoccupations et intérêts propres aux infirmières. D’une
part, le personnel infirmier exprime le désir de participer davantage aux activités
concernant l’éducation, la recherche et l’administration en souhaitant aussi que les
gestionnaires comprennent et valorisent davantage leur travail. D ‘autre part, les
gestionnaires affirment que le personnel infirmier se montre réticent à participer aux
activités autres que les soins directs, et ils souhaitent que les infirmières participent
davantage surtout à des activités administratives.
Au cours de mon expérience de travail dans différents centres hospitaliers, j ‘ai
pu observer la divergence de réponses des infirmières face à la participation; quelques
unes répondaient très positivement tandis que d’autres ne voulaient pas participer ou
participaient peu. J’ai pu observer également que le personnel gestionnaire avait des
comportements également divergents, car certains gestionnaires favorisaient les
dynamiques participatives et d’autres non.
A partir de ces expériences, je me suis demandé pourquoi les infirmières
réagissaient-elles ainsi face à la participation? quelle signification revêt pour elles la
participation? quels sont les éléments qui contribueraient à accroître la participation
des infirmières ?. A mon avis, la signification de la participation pour les infirmières
est constituée de divers éléments qui interagissent entre eux et chaque infirmière
donne un sens différent à cette signification, selon ses propres expériences et valeurs.
Appendice G : Le questionnaîre socio-démographique
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Le questionnaire socio-démographigue version française
Date de l’entrevue
_____________________

























Nombre d’années oeuvrant dans ce milieu:
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£1 cuesfionario socio-demorâfico versién espafiola
Fecha de la enfrevista:
_____________________


























Numero de afios trabajando en ese hospital: —
Appendice II : Le guide d’entrevues
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Le guide d’entrevue version française
1. Parle-moi de votre travail (Qu’est que vous faites? Quelle est votre dynamique
de travail habituelle? Comment considérez-vous l’ambiance de votre travail?
Comment considérez-vous la communication avec votre gestionnaire?)
2. Que signifie pour vous le fait de participer aux soins?
3. Décrivez-moi, s’il vous plaît, une situation où vous avez participé aux soins.
4. Comment vous êtes-vous senti dans cette expérience?
5. Qu’est-ce que vous avez aimé dans cette expérience?
6. Qu’est-ce que vous n’avez pas aimé dans cette expérience?
142
La gufa de entrevistas versién espaflola
1. Hâblerne de su trabajo: ,Que hace? ,Cuâl es su dinâmica de trabajo habituai?
j,Cômo considera el ambiente de frabajo? j,Cémo considera la comunicaciôn
con sujefa de servicio?
2. j,Que significa para usted ci hecho de participar en los cuidados?
3. Por favor, descrjbame una situacién donde usted baya participado en los
cuidados.
4. ,Corno se sintiô en esa experiencia?
5. ,Qué flue b que mâs le agrado de esa experiencia?
6. L,Qué fue b que no le agrado de esa experiencia?




























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Appendice M: Tableau de fréquences de la gestion des soins
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